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Artikel Penelitian

Evaluasi Peracikan Injeksi Seftriakson di Salah Satu 
Rumah Sakit Swasta di Semarang

Dina C. A. Putri, Sri H. Yuliani
Fakultas Farmasi, Universitas Sanata Dharma, Yogyakarta, Indonesia

Abstrak
Injeksi seftriakson merupakan antibiotik spektrum luas golongan sefalosporin generasi ketiga, yang 
dalam penggunaannya di rumah sakit memerlukan proses peracikan, yaitu rekonstitusi dan pengenceran. 
Sesuai dengan peraturan dan pedoman yang berlaku, peracikan sediaan steril harus dilakukan dengan 
fasilitas yang sesuai, proses peracikan yang aseptis, dan dilakukan oleh tenaga kefarmasian, sehingga 
diperoleh sediaan dengan kualitas dan stabilitas yang baik. Penelitian ini bertujuan mengamati proses 
peracikan dan sifat fisik hasil peracikan sediaan injeksi seftriakson yang dilakukan di salah satu rumah 
sakit swasta di Semarang dalam periode April–Mei 2017. Penelitian dilakukan secara observasional 
terhadap personel peracik, fasilitas dan proses peracikan sediaan injeksi seftriakson. Observasi dilakukan 
dengan bantuan check list yang disesuaikan dengan pedoman pencampuran obat suntik dan penanganan 
sitostatika. Sebanyak 60 proses peracikan injeksi seftriakson digunakan sebagai sampel. Hasil peracikan 
dengan kondisi proses paling tidak sesuai dengan pedoman diuji kualitas fisiknya meliputi pH, kejernihan 
dan sterilitas. Hasil penelitian menunjukkan bahwa peracikan sediaan injeksi seftriakson di rumah sakit 
tersebut belum memenuhi kriteria sesuai pedoman pencampuran obat suntik, terutama dari segi fasilitas 
dan personel peracik. Meskipun demikian, hasil uji kualitas yang dilakukan terhadap sediaan tersebut 
masih memenuhi kriteria bebas kuman, isohidris, dan jernih.

Kata kunci: Injeksi, peracikan, seftriakson, steril

Evaluation of Ceftriaxone Injection Compounding in 
One of Private Hospital in Semarang

Abstract
Ceftriaxone injection is a broad-spectrum antibiotic of third-generation cephalosporin. Its use in hospitals 
requires reconstitution and dilution to obtain the desired dose. Compounding of sterile preparations is 
supposed to be carried out with appropriate facilities, aseptic compounding process, and performed by 
a pharmacist, in accordance with regulations and guidelines, to obtain a good quality and stability of 
ceftriaxone injection. The aim of this study was to evaluate the compounding process of ceftriaxone 
injection preparation in one of a private hospital in Semarang at April–May 2017.The study was done 
by observing the compounding of ceftriaxone injection preparations involving the facility, process, and 
personnel. Observations were conducted using the checklist from Sterile Dispensing Guidelines. Sixty 
compounding of ceftriaxone injection were used as samples. Observation results were used to determine 
the process of compounding with the worst possible condition, and then pH, clarity, and sterility were 
tested to evaluate its physical quality. The results showed that compounding of ceftriaxone injection in 
the hospital do not conform the criteria according to the preparation of injectable guidelines, especially 
in terms of facilities and personnel. However, the results of quality tests performed still accord the 
criteria, i.e, free from microbe, isohydris and clear.
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Pendahuluan

Direktorat Bina Farmasi Komunitas dan Klinik 
Departemen Kesehatan Republik Indonesia 
telah mengeluarkan Pedoman Pencampuran 
Obat Suntik1 dan Pedoman Dasar Dispensing 
Sediaan Steril2 pada tahun 2009. Pedoman 
tersebut memuat berbagai aspek yang harus 
diperhatikan dalam peracikan sedian steril, 
di antaranya sumber daya manusia, fasilitas 
peracikan, teknik peracikan, kompatibilitas, 
dan stabilitas sediaan racikan steril.1,2 Pedoman 
yang dapat digunakan dalam peracikan sediaan 
steril di rumah sakit adalah United States 
Pharmacopeia (USP) chapter 797 yang memuat 
berbagai persyaratan teknik aseptis, tenaga 
peracik, level risiko, prosedur pencampuran, 
penyimpanan, hingga kontrol kualitas.3–5

Penelitian oleh  Ulfa et al.6 menunjukkan 
bahwa proses peracikan sediaan steril di 
Intensive Care Unit (ICU) dan Neonatal 
Intensive Care Unit (NICU) RSUD Dr. Saiful 
Anwar Malang masih belum sesuai dengan 
pedoman yang telah ditetapkan. Pedoman 
pencampuran sediaan steril ini selayaknya 
diikuti untuk menghasilkan produk racikan 
yang steril dan berkualitas.7 Proses peracikan 
merupakan salah satu tahap yang berperan 
dalam meningkatkan risiko kesalahan terapi 
(medication error) terutama jika dihasilkan 
produk yang memiliki kualitas yang tidak 
sesuai.8 Sediaan injeksi yang tidak berkualitas 
menyebabkan kesehatan pasien memburuk 
atau bahkan meninggal dunia.9

Seftriakson merupakan antibiotik golongan 
sefalosporin generasi ketiga. Frekuensi 
penggunaan seftriakson di rumah sakit cukup 
tinggi baik pada orang dewasa maupun anak-
anak terutama untuk mengatasi penyakit tifus,10 
infeksi saluran pernafasan,11 infeksi saluran 
kemih,12 dan lain-lain. Frekuensi penggunaan 
yang tinggi menyebabkan peracikan sefriakson 
yang dilakukan di suatu rumah sakit juga 
tinggi, sehingga perlu dilakukan penelitian 
untuk menjamin kualitas seftriakson injeksi 

yang diracik di rumah sakit. Penelitian ini 
bertujuan untuk mengevaluasi proses peracikan 
sediaan injeksi seftriakson yang mengalami 
rekonstitusi dan atau pengenceran di salah 
satu rumah sakit swasta di Semarang yang 
dibandingkan Pedoman pencampuran Obat 
Suntik dan Sitostatika.

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi 
evaluasi bagi rumah sakit untuk memperbaiki 
atau meningkatkan berbagai aspek kritis dalam 
peracikan sediaan steril yang belum sesuai, 
dan mempertahankan hal-hal yang sudah sesuai 
dengan pedoman peracikan sediaan steril. 

Metode

Penelitian ini dilakukan secara deskriptif 
observasional. Observasi dilakukan di salah satu 
rumah sakit swasta di Semarang (selanjutnya 
disebut RS ”X”) dengan nomor izin penelitian 
748.1/RSX/LP/DIKLAT/VIII/2017. Observasi 
dilakukan terhadap peracikan yang dilakukan 
terkait berbagai aspek peracikan steril, yaitu 
fasilitas, tenaga peracik, proses peracikan, 
dan hasil sediaan racikan. Pengambilan sampel 
dengan teknik purposive sampling selama 
periode pengamatan yaitu setiap hari Sabtu 
dan Minggu selama bulan April–Mei 2017. 
Seluruh sampel yang memenuhi kriteria inklusi 
digunakan dalam penelitian.

Kriteria inklusi dalam penelitian ini adalah 
peracikan sediaan injeksi seftriakson, yang 
meliputi rekonstitusi dan atau pengenceran 
di RS “X” dalam periode penelitian. Kriteria 
eksklusi dalam penelitian ini adalah peracikan 
sediaan injeksi seftriakson yang dilakukan 
oleh pihak RS “X” namun tidak teramati 
keseluruhan prosesnya oleh peneliti.

Observasi
Data dikumpulkan dengan mengamati 
langsung proses preparasi sediaan seftriakson 
injeksi. Pada penelitian ini, tidak ditentukan 
jumlah minimal proses peracikan sediaan 
injeksi seftriakson sebab pengamatan dilakukan 
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sesuai dengan kondisi nyata di RS “X” 
selama periode penelitian, sesuai kebutuhan 
di rumah sakit tersebut. Proses pengamatan 
dilakukan dengan bantuan check list yang dibuat 
berdasarkan Pedoman Dasar Dispensing Sediaan 
Steril dan Pedoman Pencampuran Obat Suntik 
dan Sitostatik.

Uji kualitas fisik
Uji kualitas fisik sediaan racikan injeksi 
seftriakson ini di antaranya meliputi sterilitas, 
pH, dan kejernihan. Uji sterilitas dilakukan 
di Balai Kesehatan Semarang dengan cara 
menginokulasikan sediaan injeksi seftriakson 
hasil racikan di RS “X” ke dalam medium 
pertumbuhan universal yaitu nutrien agar, lalu 
diinkubasi selama 3 hari, selanjutnya diamati 
apakah terdapat pertumbuhan bakteri. Uji pH 
dilakukan dengan menggunakan pH meter. 
Uji kejernihan dilakukan secara visual untuk 
mengamati ada atau tidaknya endapan yang 
terbentuk. Pengamatan ini dilakukan dengan 
pencahayaan yang cukup pada latar belakang 
hitam dan putih.

Pengolahan data
Data observasi yang diperoleh selanjutnya 
diberi skor. Setiap aspek atau poin yang sesuai 
dengan pedoman pencampuran obat suntik 
dan penanganan sitostatik dan pedoman 
dasar dispensing sediaan steril diberi skor 1, 
sedangkan yang tidak sesuai diberi skor 0. 
Hasil disajikan dalam bentuk persentase yang 
menyatakan kesesuaian praktik pencampuran 

sediaan steril menggunakan persamaan sebagai 
berikut:

Persentase tersebut lalu disajikan dalam bentuk 
diagram lingkaran untuk membandingkan 
jumlah proses yang sesuai dan yang tidak sesuai 
dengan pedoman.

Hasil

Observasi yang dilakukan dalam periode 
penelitian melibatkan 60 peracikan sediaan 
injeksi seftriakson. Observasi meliputi fasilitas, 
tenaga peracik, proses peracikan, dan hasil 
sediaan racikan

Persyaratan umum
Persyaratan umum pada peracikan sediaan 
steril yaitu dilakukan sesuai dengan pedoman 
dispensing sediaan steril yang dibuat oleh 
Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. 
Penelitian ini membandingkan persyaratan 
umum yang terdapat pada pedoman tersebut 
dengan hasil observasi di RS “X”. Ringkasan 
hasil perbandingan ini dapat dilihat pada 
Tabel 1. Beberapa persyaratan umum masih 
belum terpenuhi.

Proses peracikan
Hasil pengamatan proses peracikan sediaan 
injeksi seftriakson yang mengalami rekonstitusi 
dan/atau pengenceran dapat dilihat pada Gambar 

%𝑲𝒆𝒔𝒆𝒔𝒖𝒂𝒊𝒂𝒏 =
𝑱𝒖𝒎𝒍𝒂𝒉 𝒑𝒆𝒏𝒄𝒂𝒎𝒑𝒖𝒓𝒂𝒏 𝒅𝒆𝒏𝒈𝒂𝒏 𝒌𝒐𝒏𝒅𝒊𝒔𝒊 𝒚𝒂𝒏𝒈 𝒔𝒆𝒔𝒖𝒂𝒊
𝑱𝒖𝒎𝒍𝒂𝒉 𝒔𝒆𝒍𝒖𝒓𝒖𝒉 𝒑𝒓𝒐𝒔𝒆𝒔 𝒑𝒆𝒓𝒂𝒄𝒊𝒌𝒂𝒏 𝒚𝒂𝒏𝒈 𝒅𝒊𝒂𝒎𝒂𝒕𝒊

 × 𝟏𝟎𝟎%

Tabel 1 Hasil Pengamatan Persyaratan Umum
Parameter Persyaratan* Hasil Observasi

Sumber daya manusia Apoteker dan tenaga teknis kefarmasian Perawat dan tenaga teknis kefarmasian

Ruangan peracikan Terdiri dari ruang persiapan, ruang ganti, 
ruang antara, dan ruang steril

Tidak ada ruang khusus peracikan steril. 
Hanya dilakukan di ruang perawat

Peralatan Pakaian pelindung, sarung tangan, 
masker, kacamata pelindung

Masker dan sarung tangan. Tidak 
terdapat pakaian dan kacamata pelindung

Tempat peracikan Laminar air flow Tidak terdapat laminar air flow
*Persyaratan mengacu pada Pedoman Dasar Dispensing Sediaan Steril dan Pedoman Pencampuran Obat Suntik dan Sitostatik1,2
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1. Pada diagram tersebut, tampak bahwa teknik 
aseptis belum diterapkan sepenuhnya dalam 
peracikan sediaan injeksi seftriakson.  

Sediaan racikan
Hasil pengamatan terhadap sediaan injeksi 
seftriakson yang telah diracik dapat diamati 
pada Gambar 2. Dosis dan volume pelarut 
dalam sediaan injeksi seftriakson yang 
dihasilkan tidak sesuai secara teoretis dengan 
Handbook of Injectable Drug.13 Etiket atau 
label yang diberikan belum memenuhi kriteria 
dari Pedoman Pencampuran Obat Suntik dan 
Sitostatika.

Uji kualitas fisik
Hasil uji kualitas fisik sediaan seftriakson 
injeksi yang meliputi sterilitas, pH, warna 
larutan dan kejernihan dapat dilihat pada 
Tabel 2. Seftriakson injeksi yang dihasilkan 

memenuhi parameter bebas kuman, warna, 
dan kejernihan, namun memiliki pH yang 
tidak sesuai.

Pembahasan

Pencampuran sediaan steril memerlukan 
perhatian khusus, terutama pada perlindungan 
produk dari kontaminasi mikroorganisme, 
perlindungan dari petugas dan lingkungan 
terhadap paparan, stabilitas sediaan serta 
ketidaktercampuran sediaan.2 Sediaan steril 
yang terkontaminasi dapat menyebabkan 
angka kejadian kesalahan terapi pada sediaan 
injeksi cukup tinggi,14 terutama untuk sedian 
steril yang membutuhkan persiapan khusus 
sebelum digunakan seperti rekonstitusi atau 
pengenceran.15

Peracikan sediaan steril hendaklah dilakukan 
oleh tenaga kefarmasian, yaitu apoteker dan 

Gambar 1 Hasil Observasi terhadap Proses Peracikan (n=60)
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dibantu oleh tenaga teknis kefarmasian.2 Hal 
ini sejalan pula dengan Peraturan Menteri 
Kesehatan Nomor 72 tahun 2016 tentang 
Standar Pelayanan Kefarmasian di Rumah 
Sakit, yang menyatakan bahwa peracikan 
sediaan steril di rumah sakit dilakukan oleh 
apoteker.16 Peracikan injeksi seftriakson di 
RS “X” masih belum memenuhi kriteria 
tersebut. Hal ini dibuktikan dengan hasil 
observasi terhadap 60 proses peracikan injeksi 
seftriakson (Gambar 1) yang menggambarkan 
bahwa hanya 7% injeksi seftriakson diracik 
oleh tenaga teknis kefarmasian, sedangkan 
93% sisanya dilakukan oleh perawat.17 

Thomas et al.18 melakukan penelitian 
terhadap proses peracikan yang dilakukan 
oleh tenaga farmasi dan tenaga nonfarmasi 
dengan pengalaman kerja selama 5 tahun, 
melalui validasi proses aseptis atau yang 
sering disebut dengan media fill. Hasil studi 
tersebut menunjukkan bahwa peracikan 
yang dilakukan oleh teknisi atau tenaga 
kesehatan nonfarmasi menghasilkan sediaan 
terkontaminasi dengan jumlah yang secara 
signifikan lebih banyak dibandingkan sediaan 
yang diracik oleh tenaga kefarmasian. Hal 
tersebut secara langsung dapat menimbulkan 
risiko pada kualitas sediaan yang diracik. 

Gambar 2 Hasil Observasi terhadap Hasil Sediaan (n=60)
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Program pelatihan yang diberikan kepada 
personel peracik, khususnya perawat pada 
RS “X”, sangat penting untuk dilakukan guna 
meningkatkan pengetahuan dan keterampilan 
dalam proses peracikan sediaan steril.19,20 
Meskipun demikian, penelitian oleh Berdot 
et al.21 menunjukkan bahwa pelatihan belum 
tentu dapat menurunkan angka kesalahan, 
akan tetapi setidaknya dapat meningkatkan 
kesadaran perawat mengenai kemungkinan 
terjadinya medication error.22

Sarana dan prasarana yang terdapat di RS 
“X” belum memadai untuk peracikan injeksi 
seftriakson. Selama observasi berlangsung, 
peracikan injeksi seftriakson hanya dilakukan 
di ruang perawat yang tidak dilengkapi dengan 
sistem tata udara khusus dan kontrol partikel 
serta mikroba. Laminar Air Flow (LAF) untuk 
peracikan juga tidak tersedia  di RS “X”.

Peracikan sediaan steril hendaklah dilakukan 
di dalam LAF di ruang khusus yang terdiri dari 
ruang persiapan, ruang ganti, ruang antara, 
dan ruang steril untuk peracikan, dengan 
sistem tata udara khusus yang memiliki batas 
jumlah partikel dan mikroba.2,3,5 Apabila 
peracikan dilakukan di ruangan yang tidak 
sesuai dengan standar tersebut, maka besar 
kemungkinan terjadi kontaminasi. Peracikan 
yang dilakukan di LAF dalam ruang steril atau 
di ruangan khusus yang sesuai dapat mencegah 
kontaminasi mikroba pada peracikan sediaan 
steril secara signifikan dibandingkan sediaan 
yang diracik di luar kriteria tersebut.23–25

Peralatan yang digunakan untuk peracikan 
injeksi seftriakson di RS “X” menggunakan 
alat-alat sekali pakai (spuit, jarum suntik, 
alcohol swab). Alat perlindungan diri (APD) 

yang tersedia di RS “X” untuk peracikan injeksi 
seftriakson hanya masker dan sarung tangan. 
Persyaratan APD untuk peracikan sediaan 
steril adalah pakaian pelindung khusus (yang 
dapat disterilkan dan tidak berserat), masker, 
sarung tangan, dan kaca mata pelindung.1,2,5 
Tujuan utama penggunaan APD adalah untuk 
melindungi personel peracik dari paparan obat 
dan melindungi produk terhadap kontaminasi 
yang berasal dari personel peracik.

Peracikan di RS “X” hendaklah mulai 
diarahkan menuju proses peracikan oleh tenaga 
kefarmasian dan dilakukan di LAF di dalam 
ruang steril supaya dapat menjamin kualitas 
sediaan yang dihasilkan. Hal ini berhubungan 
dengan pengetahuan dan keterampilan yang 
dimiliki oleh tenaga kefarmasian mengenai 
konsep steril, aseptis, dan upaya pencegahan 
kontaminasi. Pengetahuan lain tentang dosis 
obat, stabilitas dan kompatibilitas sediaan 
racikan steril juga dipahami dengan baik oleh 
tenaga kefarmasian, sehingga hal tersebut 
akan mendukung kualitas injeksi seftriakson 
yang dihasilkan. 

Observasi terhadap proses peracikan 
injeksi seftriakson berpedoman pada Pedoman 
Pencampuran Obat Suntik dan Sitostatik. 
Peracikan sediaan steril hendaklah melalui 
tahap persiapan, pencampuran, pengemasan, 
dan pelabelan. Peracikan injeksi seftriakson 
di RS “X” secara umum belum melalui tahap 
preparasi dengan baik. Obat yang diberikan 
kepada pasien harus tepat pasien, tepat obat, 
tepat dosis, tepat waktu, tepat rute, tepat 
penggunaan, dan tepat dokumentasi.26

Perhitungan dosis tidak dilakukan di RS 
“X” sehingga berisiko terhadap kesesuaian 

Tabel 2 Hasil Uji Kualitas Fisik Injeksi Seftriakson (n=3)
Parameter Kualitas Teoritis* Hasil

Sterilitas Steril Bebas kuman
pH ±6,7 (6–8) 6,2±0,1
Warna larutan Kuning muda Kuning muda
Kejernihan Larutan harus jernih dan bebas partikel Jernih, bebas partikel

*Kualitas teoritis mengacu pada Handbook of Injectable Drug13
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dan ketepatan dosis obat. Preparasi hendaklah 
terdokumentasi dengan baik guna menjamin 
mutu dari sediaan yang dihasilkan.1 Tahap 
preparasi yang dilakukan di RS “X” belum 
melibatkan proses dokumentasi yang baik. 
Hal ini dapat menjadi evaluasi bagi RS “X” 
agar meningkatkan prosedur dokumentasi 
kegiatan.

Peracikan injeksi seftriakson hendaklah 
dibuat dengan teknik yang aseptis.7 Beberapa 
teknik aseptis yang dapat dilakukan untuk 
meminimalkan terjadinya kontaminasi dan 
infeksi nosokomial adalah dengan mencuci 
kedua tangan sebelum melakukan peracikan,27 
menggunakan sarung tangan dan masker,28 
serta melakukan desinfeksi pada tutup vial 
atau ampul sediaan steril sebelum diracik.29

Peracikan dengan teknik aseptis masih 
belum dijalankan dengan baik pada peracikan 
injeksi seftriakson, sebagaimana ditunjukkan 
pada Gambar 1. Selama observasi, sebanyak 
40% personel peracik di RS “X” melakukan 
tindakan mencuci tangan/desinfeksi tangan 
sebelum meracik, 15% menggunakan masker 
dan sarung tangan saat meracik, dengan 15% 
dari jumlah tersebut melakukan desinfeksi 
pada sarung tangan dan sisanya tidak, serta 
58% melakukan desinfeksi tutup vial atau 
leher ampul sebelum dibuka. 

Hasil dari observasi tersebut menunjukkan 
bahwa kesadaran terhadap perilaku aseptis 
pada saat meracik injeksi seftriakson di RS 
“X” masih kurang. Perilaku atau kebiasaan 
yang dilakukan pada saat proses peracikan 
yang tidak tepat dapat meningkatkan risiko 
kesalahan.14 Peracikan injeksi seftriakson yang 
belum memenuhi persyaratan fasilitas dan 
proses aseptis dapat menyebabkan peracikan 
sefriakson tergolong memiliki risiko tinggi 
terhadap terjadinya kontaminasi.23,30

Limbah pada proses peracikan sediaan 
steril tergolong dalam limbah medis yang 
harus dibuang di tempat khusus agar tidak 
mencemari, membahayakan, dan mencegah 
penyalahgunaan.31 Pembuangan limbah-limbah, 

terutama kemasan obat (vial atau pecahan 
ampul) dan jarum suntik, harus dibuang di 
tempat terpisah karena membutuhkan proses 
pengolahan limbah yang berbeda dengan 
jenis limbah lain.31,32 Sebanyak 63% personel 
peracik memiliki kesadaran untuk membuang 
limbah tersebut di tempat khusus yang sudah 
disediakan, sedangkan sebanyak 37% lainnya 
mencampur limbah tersebut dengan limbah 
nonmedis.

Sediaan racikan injeksi seftriakson diamati 
segera setelah diracik dan hasilnya dapat 
diamati pada Gambar 2. Sebanyak 6% injeksi 
seftriakson yang dihasilkan tidak masuk 
ke dalam rentang dosis lazim (underdose) 
yang dihitung berdasarkan usia dan berat 
badan pasien.33 Hal ini dapat menimbulkan 
risiko resistensi antibiotik akibat dosis yang 
rendah.34 

Serbuk seftriakson kompatibel dengan air 
untuk injeksi, larutan glukosa 5%, dan NaCl 
0,9%.1,13 Rekonstitusi injeksi seftriakson 
yang dilakukan di RS “X” menggunakan 
pelarut yang sesuai dan kompatibel, yaitu 
air untuk injeksi. Setiap 1 gram seftriakson 
dilarutkan dengan 10 mL air untuk injeksi.1,13 
Sebanyak 67% seftriakson tidak dilarutkan 
dengan volume pelarut yang sesuai, yakni 
sebanyak 3% ditambahkan sebanyak 20 mL 
dan 64% ditambahkan sebanyak 4–5 mL. Hal 
ini tentu berpengaruh pada kelarutan obat 
dan tonisitas sediaan yang dihasilkan. Hasil 
konfirmasi dengan pihak peracik di RS “X”, 
jumlah volume pelarut menjadi 20 mL karena 
ditujukan untuk penggunaan dengan bantuan 
alat syringe pump (sebagai penambah 
volume). Tidak terdapat konfirmasi maupun 
penjelasan lebih lanjut pada saat pengamatan 
terkait penggunaan pelarut sebanyak 5 mL.

Kualitas sediaan racikan injeksi seftriakson 
100% jernih, tidak mengalami perubahan 
warna, dan diberikan etiket. Sediaan racikan 
steril harus diberi etiket dengan informasi 
yang lengkap dan jelas untuk menurunkan 
risiko kesalahan dalam terapi.35  Etiket pada 
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sediaan racikan injeksi seftriakson di RS “X” 
tersebut masih belum memenuhi ketentuan 
pada Pedoman Pencampuran Obat Suntik 
dan Sitostatik. Sebanyak 97% etiket tidak 
mencantumkan kondisi penyimpanan yang 
sesuai, serta 100% tidak mencantumkan waktu 
boleh dipakai (Beyond Use Date/BUD) sediaan 
tersebut.

Kondisi penyimpanan hendaklah dituliskan 
di dalam etiket agar stabilitas injeksi seftriakson 
tetap terjaga. BUD dari setiap sediaan berbeda-
beda tergantung pada pelarut yang digunakan, 
suhu penyimpanan, dan klasifikasi risiko 
pencampuran.36 BUD penting untuk diketahui 
dan dituliskan dalam etiket, untuk menjamin 
produk tersebut digunakan dalam waktu yang 
tepat.37 Sediaan racikan injeksi seftriakson 
hasil racikan RS “X” tergolong dalam risiko 
kontaminasi tinggi sehingga memiliki BUD 
selama 24 jam setelah diracik pada suhu ruang 
atau 3 hari pada suhu 2–8 oC.4,13,38,39

Observasi terhadap sarana dan prasarana, 
proses peracikan, dan hasil sediaan secara 
keseluruhan belum sesuai dengan pedoman 
yang dibuat oleh Kementerian Kesehatan 
Republik Indonesia. Perlu dilakukan suatu 
pengujian terhadap kualitas injeksi seftriakson 
yang dibuat di RS “X”. Uji kualitas yang 
dilakukan meliputi sterilitas, kejernihan, dan 
pH. Pengujian injeksi seftriakson dilakukan 
24 jam setelah sediaan tersebut dibuat dan 
disimpan dalam suhu ruang (sesuai dengan BUD 
untuk risiko tinggi). Hasil pengujian injeksi 
seftriakson tersebut kemudian dibandingkan 
dengan kualitas injeksi seftriakson berdasarkan 
Handbook of Injectable Drug. Ringkasan 
hasil uji kualitas dapat diamati pada Gambar 2.

Pengujian pH pada sediaan perlu dilakukan 
karena dapat memengaruhi kelarutan dan 
stabilitas obat.40 Kualitas sediaan racikan 
injeksi seftriakson hasil racikan RS “X” 
memiliki kualitas yang sama dengan yang 
terdapat dari literatur baik dari segi warna, 
pH, dan kejernihan. Sediaan parenteral harus 
bebas dari mikroorganime. Hasil pengujian 

yang dilakukan oleh Laboratorium di Balai 
Kesehatan menunjukkan bahwa sediaan racikan 
injeksi seftriakson yang diracik oleh RS “X” 
dengan fasilitas terbatas dan teknik aseptis 
yang belum optimal menghasilkan sediaan 
yang bebas kuman. Hal ini kemungkinan 
terjadi karena injeksi seftriakson merupakan 
suatu antibiotik, oleh karena itu kuman 
yang mengontaminasi akan mati akibat efek 
bakteriostatik dari obat, atau hal ini dapat 
pula disebabkan oleh keterampilan personel 
peracik yang sudah baik. 

Implementasi hasil penelitian pada aspek 
klinis di rumah sakit adalah hasil ini dapat 
menjadi acuan bagi rumah sakit guna melakukan 
perbaikan sarana-prasarana. Prosedur standar 
untuk meracik sediaan seftriakson injeksi juga 
perlu dibuat serta diimplementasikan sebagai 
salah satu jaminan mutu dari produk yang 
dihasilkan.41 Kesadaran tindakan atau perilaku 
aseptis saat meracik perlu ditingkatkan agar 
kualitas sediaan racikan injeksi seftriakson 
terjamin serta memperkecil risiko terhadap 
kualitas sediaan. Apabila sarana-prasarana 
dan proses peracikan sediaan steril telah 
dilakukan sesuai dengan pedoman yang ada 
dan dilakukan validasi, maka sediaan racikan 
steril seftriakson injeksi yang dihasilkan 
dapat terjamin kualitasnya, baik dari segi 
stabilitas fisik sediaan maupun klinis (tepat 
dosis). Kualitas dari sediaan yang baik tentu 
akan berpengaruh pula pada kualitas terapi 
dan mengurangi kemungkinan terjadinya 
medication error akibat kualitas obat.

Simpulan

Peracikan sediaan sinjeksi seftriakson di 
RS “X” Semarang masih belum memenuhi 
berbagai kriteria yang ditetapkan pada Pedoman 
Dasar Dispensing Sediaan Steril dan Pedoman 
Pencampuran Obat Suntik dan Sitostatik. 
Meskipun demikian, sampel sediaan yang 
dihasilkan dari proses peracikan di RS tersebut 
menghasilkan kualitas yang dapat diterima 
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dari segi warna, pH, kejernihan, dan bebas 
kuman. Perbaikan dan peningkatan sarana-
prasarana dan validasi proses peracikan perlu 
dilakukan untuk menjamin setiap sediaan 
injeksi seftriakson yang diracik memenuhi 
parameter kualitas yang ditetapkan.
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Abstract
Obesity is one of the risk factors of cardiovascular disease. The prevalence of obesity in Indonesia 
has increased in the last few years, therefore some efforts to reduce the risk is needed. In the current 
study, efforts are given through 3-week lifestyle modification education, with 3-month total of follow-
up (from March to June 2014) and then the impacts on cardiovascular risk profile were observed and 
seen on 24 sedentary male workers in University of Surabaya with obese II. This study used before-after 
study design in order to see the impacts of the 3-week lifestyle modification education towards change 
of knowledge, dietary behavior, body mass index (BMI), waist circumference, and cardiovascular 
risk profile through various educational methods (face-to-face session, given recorder of face-to-face 
session, and combination of both methods). Statistical analysis was performed using Wilcoxon signed 
test. Result showed an increasing knowledge in face-to-face group (p=0.046). However, there were no 
significant changes in other variables (dietary behavior based on healthy diet indicator (HDI), BMI, 
waist circumference, and also cardiovascular risk profile) in all groups between before and after education 
intervention (p>0.05). In conclusion, lifestyle modification education given for 3 weeks did not reduce 
the cardiovascular risk profile on sedentary male workers with obese II. Longer term intervention and 
multicomponent program including behavior therapy may be needed to succeed lifestyle changes and 
reduce cardiovascular risk.

Keywords: Behaviour, cardiovascular risk, education, knowledge, lifestyle modification

Pengaruh Edukasi Gaya Hidup terhadap Perubahan 
Risiko Penyakit Kardiovaskular

Abstrak
Obesitas merupakan salah satu faktor risiko penyakit kardiovaskular. Prevalensi obesitas di Indonesia 
mengalami peningkatan beberapa tahun terakhir, sehingga diperlukan upaya untuk menguranginya. 
Pada penelitian ini, upaya dilakukan melalui pemberian edukasi gaya hidup yang dilakukan selama 3 
minggu, dengan total follow-up sampai dengan 3 bulan dari bulan Maret hingga Juni 2014, kemudian 
dilihat dan diamati ada atau tidaknya penurunan risiko penyakit kardiovaskular pada 24 orang karyawan 
pria obese II di Universitas Surabaya. Penelitian ini memiliki rancangan before-after study design untuk 
menguji pengaruh edukasi gaya hidup yang diberikan selama 3 minggu terhadap variabel pengetahuan, 
perubahan perilaku, body mass index (BMI), lingkar perut, dan risiko penyakit kardiovaskular melalui 
berbagai metode pemberian edukasi (tatap muka, rekaman/recorder, dan kombinasi). Analisis dengan 
Wilcoxon signed test menunjukkan bahwa terdapat peningkatan pengetahuan hanya pada subgrup tatap 
muka (p=0,046). Tidak terdapat perubahan yang signifikan terhadap variabel lainnya (perubahan perilaku 
berdasarkan healthy diet indicator (HDI), BMI dan lingkar perut, serta risiko penyakit kardiovaskular) 
pada semua subgrup antara sebelum dan sesudah edukasi (p>0,05). Edukasi gaya hidup yang diberikan 
selama tiga minggu tidak memberikan penurunan risiko penyakit kardiovaskular pada karyawan pria 
obese II. Dibutuhkan intervensi jangka panjang dan program multikomponen yang memuat terapi 
perilaku untuk menyukseskan perubahan perilaku dan menurunkan risiko kardiovaskular.

Kata kunci: Edukasi, gaya hidup, pengetahuan, perilaku, risiko kardiovaskular
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Introduction

Obesity is one of the components of metabolic 
syndrome. Obesity can develop metabolic effects 
on blood pressure, total serum cholesterol, 
triglyceride, and insulin resistance, therefore 
can increase cardiovascular disease risk.1 
The prevalence of obesity in Indonesia has 
increased in the last few years. Based on 
Riskesdas 2013 data, prevalence of adults 
with obesity (body mass index/BMI >25) in 
Indonesia is 15,4%. Nationally, the prevalence 
of central obesity is 26,6%, which is higher 
than that in 2007 (18,8%).2 Based on World 
Health Organization data concerning of non-
communicable disease in 2008, number of 
deaths caused by cardiovascular disease and 
diabetes in Indonesia were higher in men 
than in women.3 Furthermore, based on Asia-
Pacific Task Force, comorbidity risks were 
higher in obese type II (BMI ≥30 kg/m2) 
and waist circumference ≥90 cm (in men),4 
therefore intervention is needed to be given 
to men with obese II category and waist 
circumference of ≥90 cm. In this study, the 
subjects were sedentary worker men who 
had higher risk developing central obesity, 
especially those who spent >35–40 hours of 
work per week.5,6

Lifesytle modification education is one 
of suitable therapies for obesity patients. 
Lifestyle modification is suitable for all obese 
subjects without concerning the risk of side 
effects and interaction effects gained from 
drugs.4,7 By having education, subjects were 
expected to change their lifestyle, and this 
lifestyle modification could possibly impact 
cardiovascular risk profile. 

Studies stated that the weight reduction 
could be achieved in 3-month term.8,9 In this 
study, a 3-week education class was followed 
up to 3-month duration in order to give enough 
time for subjects to lose weight. This study 
also compared the effectiveness of various 
education methods, which were face-to-

face session, given recorder of face-to-face 
session, and combination of both methods. 
Education method using electronic device, 
in this point is recorder, can be used to add 
number of participants. This study aimed to 
see the relation of various education methods 
towards knowledge, dietary, BMI, waist 
circumference, and cardiovascular risk profile. 

Methods 

This study was conducted according to 
Helsinki Declaration of 1975, and had been 
reviewed by Ethical Committee of University 
of Surabaya (Reference number 0928/UM/III/ 
2014).

Design study
This study used before-after study design to see 
the impacts of education towards knowledge, 
dietary change based on healthy diet indicator 
(HDI), BMI and waist circumference, also 
cardiovascular risk profile. This study was 
implemented to obese II men in University of 
Surabaya and conducted on March–June 2014. 

Subjects were given lifestyle modification 
and cardiovascular risk profile education. 
Subjects also received healthy plate, diary as 
self recording and education media, and also 
short message service (SMS) as a reminder 
for subjects to fill the diary. All participants 
received education from the same nutritionist. 
Education methods given were face-to-face 
session, recorder, and combination of both 
methods (sessions divided into face-to-face 
and recorder). Subjects who could not attend 
to education schedule received audio compact 
disc filled with education record.

Population and sample
Population in this study were all men workers 
with obese II category in University of Surabaya. 
Screened population then became sample 
through convenience sampling technique in 
order to obtain the suitable sample size, which 
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were 25 subjects. The inclusion criteria were 
men worker in University of Surabaya with 
obese II category (BMI ≥30 kg/m2, waist 
circumference of >90 cm), productive age of 
18–64 years old, and agreed to attend lifetyle 
modification and cardiovascular risk profile 
education. Participant who did not met any 
inclusion criteria were excluded. Before the 
intervention began, informed consent was 
filled by all participants to ensure the safety 
of data privacy.

Data collection
Knowledge questionnaire was collected one 
time before (March 2014) and after education 
(June 2014). Diary form filled every day since 
1 week before education intervention started, 
and was collected at the end of intervention. 
Direct interview with nutritionist was done 
twice before and after education intervention. 
Body weight, waist circumference, as well as 
laboratory results including HDL cholesterol 
and total cholesterol of subjects was examined 
before and after intervention. Body weight 
was measured using the same calibrated scale 
for all participants during intervention. The 
measurement of waist circumference was 
made at the approximate midpoint between 
lower margin of palpable rib and top of the 
iliac crest. Laboratory test was collected by 
Prodia clinical laboratory, using standardized 
methods of measuring indicators. Laboratory 
results and blood pressure were converted into 
cardiovascular risk profile using Framingham 
Risk Score.

Data analysis
Wilcoxon signed test was used to see the 
impacts of education towards knowledge, 
dietary change (based on HDI), BMI and 
waist circumference, and cardiovascular risk 
profile variable.

Instruments
Instruments used in this study were questionnaire 

to measure subject’s knowledge, and self 
recording diary which was used to assess food 
components consumed by subjects. Human 
instrument in this study was a nutritionist. 
A direct interview was done by nutritionist 
to assess subjects’s dietary change. Another 
instrument used was laboratory checking 
(serum HDL cholesterol and total cholesterol), 
and sphyghnomanometer. 

Before given to all participants, knowledge 
questionnaire containing 19 questions and 
“Diet Readiness Test” containing 6 questions 
had been validated to 30 similar respondents 
using Cronbach’s α. “Diet Readiness Test” had 
been translated into Indonesian Language and 
then translated back into English by Ubaya 
Language Center (ULC), after that the fitness 
was measured. Based on Spahn’s study in 
1996, “Diet Readiness Test” was very useful 
and recommended to be used as a reference 
for obese patients.10

Framingham Risk Score has been widely 
used for predicting cardiovascular event in 10 
years ahead and its validity had been proved. 
Framingham Risk Score calculator was used 
based on D’Agostino’s study in 2008. This 
tool includes some factors contributing to 
cardiovascular events, including age, diabetes 
history, smoking habit, blood pressure, 
total cholesterol, and HDL category.11 The 
instruments used in this study which had been 
calibrated are body weight scale, height and 
waist circumference gauge, and also “OMRON” 
digital sphyghnomanometer.

Results

This quantitative study was done from March 
until June 2014. Total population was 38 men 
worker with obese II, and only 27 among 
them who fulfilled the criteria. A total of 25 
among them was required to become subjects 
based on Slovin’s formula. The 25 subjects 
received education intervention. During the 
intervention, one subject dropped out due to 
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business affair. The participants’ demographic 
characteristics can be seen on Table 1.

Validity and reliability results
Based on validity and reliability test results, 
knowledge questionnaire and “Diet Readiness 
Test” obtained r >0.3 and Cronbach’s α >0.7, 
hence they were fit to be used as instruments 
(Cronbach’s α=0.819 and 0.813 for “Diet 
Readiness Test” and knowledge questionnaire, 
respectively).

Comparison analysis of knowledge before 
and after education
Data analysis using Wilcoxon signed test 
showed that there was a significant increase in 
knowledge between before and after education 
on face-to-face session group (p<0.05), while 
on the other groups, there was no significant 
change (p>0.05). 

Comparison analysis of participants’s dietary 
behavior (based on HDI) before and after 
education
Data analysis using Wilcoxon signed test 
showed that there was no significant change 
of HDI on all groups (p>0.05) between before 
and after education.

Comparison analysis of BMI and waist 
circumference before and after education
Data analysis using Wilcoxon signed test 
showed that there was no significant reduction 
of BMI and waist circumference on all groups 
(p>0.05) between before and after education.
Comparison analysis of cardiovascular risk 

profile before and after education
Data analysis using Wilcoxon signed test 
showed that there was no significant reduction 
of cardiovascular risk profile on all groups 
(p>0.05) between before and after education 
intervention.

Discussion

In this study, results on face-to-face session 
group showed that there was a significant 
increase of knowledge, while other groups 
did not. Face-to-face session was likely to 
be the best method of education due to direct 
interaction with the subjects. This kind of 
interaction seems important for knowledge 
acceptance.

Based on the results of study, there was no 
dietary behavior change occurred on all groups, 
including face-to-face session group. According 
to the Information-Motivation-Behavioural 
Skills Model (IMB), behavior change could 
happen because of sufficient information 
and/or motivation, directly.12 All subjects in 
this study had passed “Diet Readiness Test” 
which indicated that there was motivation 
to reduce weight on subjects, but there was 
no consistency of motivation on face-to-face 
session group that caused the lack of dietary 
behavior change even if there was an increasing 
knowledge on the group (Figure 1). 

Furthermore, no behavior change may 
be linked to the lack of reduction of BMI, 
waist circumference, and cardiovascular risk 
profile. In this study, it can be seen from Table 
2 that there was no significant change on 

Table 1 Characteristics of Subjects
Demographic Participants

Age (mean ± SD) 39.70 ± 7.29 
Body mass index (mean ± SD) 32.60 ± 2.78
Wasit circumference (mean ± SD) 104.80 ± 6.70
Pharmacotherapy history (routinely consumed for the last 3 months):
1. Antihipertension 1 (4.17%)

2. Smoking habit 4 (16.67%)
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Table 2 Comparison Analysis of Cardiovascular Risk Profile Before and After Education

Face-to-face Recorder Combination 
(1 time face-to-face)

Combination
 (2 times face-to-face)

Asymp. Sig 
(2-tailed)

0.046 0.157 1.000 0.317
0.317 0.564 0.157 0.317
0.083 1.000 1.000 0.317
0.317 1.000 0.317 0.317

dietary behavior based on HDI, BMI, waist 
circumference, and cardiovascular risk profile 
on all groups. All of these results seems to 
be caused by lack of knowledge acceptance 
(in face-to-face group) and motivation (in 
other groups). Similar results found on some 
previous studies, which showed that lifestyle 
promotion program in workplace did not 
reduce body weight and waist circumference 
on men.13 Pelletier stated that studies who did 
not produce significant results tend to be not 
published, and this may resulted on publication 
bias.14 Other studies revealed that reducing 
body weight significantly did not give any 
outcome on improving cardiovascular risk 
profile.15,16

According to a study conducted by Racette 
et al., multicomponent intervention for one 
year including seminars, team competitions, 
rewards, group exercise classes, dietary, and 

healthy diet intervention could reduce BMI 
and also significantly improve blood pressure, 
total cholesterol, HDL and LDL cholesterol, 
and Framingham Risk Score (p≤0.05). 
However, in assessment-only group, those 
improvements also occurred on all parameters 
except for Framingham Risk Score.17 This 
showed that a long assessment, a year in this 
case, could possibly be the key to achieve 
cardiovascular risk parameters improvement, 
and this require further investigation. 

Studies show that multicomponent, life-style 
modification education including behavior 
therapy, e.g. dietary recommendations, diet 
portion control, self-monitoring, stimulus 
control, social support, and goals for more than 
6–12 months intervention were effective.18,19 
In the study conducted by Salinardi et al., sort 
of intervention reduced weight significantly 
compared to control group (–8.0±0.7 vs +0.9±0.5 

x
x Behavior 

Change

Information

Motivation

Change of 
Behavior 

Skills

x

Figure 1 Behavior Change Diagram Based on Information-Motivation-Behavioural Skills Model 
   (IMB) Theory
    Insignificant result of behavior change could possibly due to inconsistency of motivation in face-to-face group.
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kg, respectively; p<0.001), and also reduced 
fasting total cholesterol, glucose, systolic 
and diastolic blood pressure significantly 
(p<0.02).19 Furthermore, longer term intervention 
and multicomponent program is needed 
to succeed body weight reducing program 
because more complex education need to be 
done step by step. Other studies including 
behavioral therapy also support this treatment 
more effectively than education alone,20–22 
suggesting that in order to improve weight 
and cardiovascular parameters, long-term 
(6–12 months), multicomponent intervention 
including behavior therapy to overcome low 
motivation, may result in greater outcome. 

This study has some limitations, that is, 
sample size is too small for each group and 
direct interview by nutritionist only done 
twice; before and after education. Other than 
that, this study did not assess the environment 
and genetic status of subjects, by which can 
contribute to health status. Further research is 
needed to overcome those limitations.

Conclusion

Lifestyle modification education can increase 
patients’ knowledge significantly on face-to-
face session group, but not on recorder and 
combination groups. Lifestyle modification 
education did not give any significant impact 
on dietary behavior based on HDI, BMI, waist 
circumference, and cardiovascular risk profile 
on all groups. Long term intervention and 
multicomponent program including behavior 
therapy may be needed to improve lifestyle 
changes and reduce cardiovascular risk.
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Abstrak
Penyakit vertigo dapat berlangsung beberapa detik, menit hingga beberapa jam, tergantung dari 
penyebab, jenis serta lama durasi. Gejala yang muncul dapat menurunkan kenyamanan dan produktivitas  
kerja pasien. Tingginya angka kunjungan pasien ke dokter terkait keluhan vertigo akan memperbesar 
kemungkinan terjadinya Drug Related Problems (DRPs). Tujuan dari penelitian ini adalah untuk 
mendeskripsikan karakteristik pasien, gambaran umum pengobatan dan mengindentifikasi DRPs terkait 
penggunaan obat anti vertigo pada pengobatan pasien vertigo perifer di instalasi rawat jalan Rumah 
Sakit Bethesda Yogyakarta pada periode Januari–Juni 2016. Penelitian ini merupakan penelitian non-
eksperimental deskriptif evaluatif dengan rancangan case series dan menggunakan data retrospektif. 
Evaluasi penggunaan obat antivertigo dianalisis dengan metode subjective, objective, assessment, 
plan (SOAP). Data 75 pasien vertigo perifer terdiri dari 28 laki-laki (37%) dan 47 perempuan (63%). 
Golongan obat antivertigo yang paling banyak diresepkan yaitu golongan histaminergik (97,33%) dan 
golongan antagonis kalsium (53,33%). Kejadian DRPs yang muncul yaitu obat kurang efektif (10,66%), 
dosis kurang (36%) serta interaksi dan efek samping (48%).

Kata kunci: DRPs, obat antivertigo, rawat jalan, vertigo perifer

Drug Related Problems Evaluation in Vertigo Perifer Diagnosed 
at Outpatient Care Bethesda Hospital Yogyakarta

Abstract
Vertigo disease is able to last for a few seconds, minutes to several hours, depends on the cause, type 
and duration. The symptoms can reduce the patient’s comfort and productivity. High number of patient 
visitation to physicians related to vertigo will increase the possibility of the occurance of Drug Related 
Problems (DRPs). The purpose of this study was to describe the characteristics of the patients, general 
treatment, and identify DRPs related to antivertigo drug in the medical treatment of patients diagnosed 
with peripheral vertigo at outpatient care Bethesda Hospital in Yogyakarta from January–June 2016. The 
study employed a non-experimental evaluative descriptive that used case series design and retrospective 
data. The antivertigo drug use evaluation was analyzed using subjective, objective, assessment, plan 
(SOAP) method. Data collected from 75 patients diagnosed with peripheral vertigo consisted of 28 men 
(37%) and 47 women (63%). The group of antivertigo drug which mostly prescribed were histaminergic 
(97.33%) and calcium antagonists (53.33%). The DRPs found in this study are ineffective drug (10.66%), 
too low dosage (36%) and also interactions and adverse drug reaction (48%).

Keywords: Antivertigo drug, DRPs, peripheral vertigo, outpatient care
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Pendahuluan

Kata vertigo berasal dari bahasa Yunani, yaitu 
“vertere” yang artinya berputar dan “igo” yang 
berarti kondisi. Menurut Wahyudi (2012) 
vertigo didefinisikan sebagai ilusi gerakan, 
umumnya berupa perasaan atau sensasi tubuh 
berputar terhadap lingkungan, atau sebaliknya 
yaitu lingkungan sekitar dirasakan berputar.1

Berdasarkan jenisnya, terdapat dua macam 
penyakit vertigo, yaitu vertigo perifer dan vertigo 
sentral. Menurut Grill et al. (2013) mengenai 
prevalensi penyakit vertigo di Jerman, sebesar 
24% di antaranya diasumsikan bahwa vertigo 
disebabkan oleh kelainan vestibuler.2 Dalam 
penelitian tersebut, dinyatakan bahwa dari 
pasien yang mengalami vertigo vestibular, 
75% di antaranya mendapatkan gangguan 
vertigo perifer dan 25% mengalami vertigo 
sentral.3

Berdasarkan penelitian Vaz et al. (2008) di 
Brazil, diperoleh data bahwa persentase angka 
kunjungan pasien yang berkonsultasi tentang 
gejala vertigo kepada dokter adalah sekitar 
5–10%.4 Berdasarkan hasil observasi awal 
yang dilakukan di poliklinik saraf Rumah Sakit 
Bethesdha Yogyakarta, vertigo termasuk “the 
big five” penyakit yang memiliki prevalensi 
yang paling besar. Tingginya angka kejadian 
dan persentase kunjungan pasien untuk 
berkonsultasi terkait adanya keluhan terhadap 
penyakit vertigo menimbulkan kekhawatiran 
terhadap kerasionalan pengobatan, sehingga 
perlu dilakukan evaluasi pengobatan dengan 
mengidentifikasi Drug Related Problems (DRPs) 
untuk memastikan pasien mencapai tujuan 
terapi yaitu menyembuhkan dan meredakan 
gejala yang dirasakan serta mencegah terjadi 
kekambuhan kembali.

DRPs adalah suatu peristiwa atau keadaan 
terapi obat berpotensi atau secara nyata dapat 
memengaruhi hasil terapi yang diinginkan.6 
Di Indonesia, penelitian terkait DRPs yang 
dilakukan oleh Fitriani and Ramatillah (2014) 
menyatakan bahwa pada pengobatan penyakit 

kronik disertai vertigo, sebanyak 4 dari 10 
macam obat yang diberikan memiliki potensi 
terjadi interaksi dan memberikan efek yang 
merugikan bagi pasien.5 Tujuan penelitian 
ini adalah untuk mendeskripsikan karakteristik 
pasien dan gambaran umum pengobatan, serta 
mengindentifikasi DRPs terkait penggunaan 
obat antivertigo pada pengobatan pasien 
vertigo perifer di instalasi rawat jalan Rumah 
Sakit Bethesda Yogyakarta periode Januari-
Juni 2016.

Metode

Penelitian ini merupakan jenis penelitian non- 
eksperimental deskriptif evaluatif dengan 
rancangan case series dan menggunakan 
data retrospektif yang mengevaluasi Drug 
Related Problems (DRPs) pada penggunaan 
obat antivertigo pada pasien vertigo perifer di 
Rumah Sakit Bethesda Yogyakarta dari bulan 
Januari hingga Juni tahun 2016. Penelitian 
ini telah mendapatkan izin etik penelitian 
yang dikeluarkan oleh Fakultas Kedokteran 
UKDW dengan nomor 256/C.16/FK/2016.

Objek penelitian yang digunakan adalah 
rekam medis pasien vertigo perifer yang 
menerima terapi farmakologi di instalasi 
rawat jalan Rumah Sakit Bethesda Yogyakarta 
pada periode Januari-Juni 2016 yang sesuai 
kriteria inklusi dan ekslusi. Kriteria inklusi 
meliputi rekam medis pasien rawat jalan 
berusia 18–65 tahun, baik laki-laki ataupun 
perempuan yang didiagnosis vertigo perifer 
oleh dokter spesialis saraf serta menerima 
terapi obat antivertigo. Kriteria eksklusi pada 
penelitian ini adalah pasien dengan catatan 
rekam medis yang tidak lengkap.

Pada penelitian ini, dilakukan sampling 
dengan menggunakan metode non-random 
sampling yaitu consecutive sampling. Penentuan 
jumlah sampel menggunakan rumus besar 
sampel minimal berdasarkan jumlah populasi. 
Diketahui bahwa jumlah populasi pasien 
vertigo yang datang ke poliklinik saraf sekitar 
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4,9% dari 13.355 kunjungan, lalu diperoleh 
hasil perhitungan besar sampel sebanyak 72 
kasus, namun dalam penelitian ini digunakan 
75 kasus. Proses pengambilan data diperoleh 
dengan melihat e-prescription pada sistem 
data rekam medis yang memuat kejadian vertigo 
perifer di instalasi rawat jalan poliklinik saraf 
Rumah Sakit Bethesda Yogyakarta pada bulan 
Januari hingga Juni tahun 2016.

Data diolah secara deskriptif dengan 
memberikan gambaran karakteristik pasien 
serta profil penggunaan obat antivertigo 
dan obat penyakit penyerta yang didapatkan 
pasien. Pengolahan data secara evaluatif 
dilakukan dengan mengevaluasi DRPs pada 
penggunaan obat anti vertigo pada pasien 
dengan diagnosis vertigo perifer. 

Karakteristik pasien
Analisis deskriptif mengenai karakteristik 
pasien dilakukan dengan mengelompokkan 
pasien-pasien dengan diagnosis vertigo perifer 
berdasarkan distribusi umur dan jenis kelamin 
yang disajikan dalam bentuk persentase dan 
tabel.
 
Gambaran umum penggunaan penggunaan 
antivertigo
Gambaran umum penggunaan obat anti 
vertigo pada pasien dengan diagnosis vertigo 
perifer dianalisis menjadi jenis dan golongan 
obat antivertigo yang disajikan dalam bentuk 
persentase dan tabel.

Evaluasi Drug Related Problem (DRPs)
Evaluasi DRPs menurut Cipolle et al. (2012) 
di antaranya:6 (1) Terapi tanpa indikasi 
(unnecessary drug therapy); (2) Indikasi tanpa 
obat (need additional drug therapy); (3) Obat 
kurang efektif (ineffective drug); (4) Dosis 
kurang (dosage too low); (5) Dosis berlebih 
(dosage too high); (6) Interaksi dan efek 
samping obat (adverse drug reaction).
 
Data yang diperoleh disajikan dalam bentuk 

form subjective, objective, assessment, plan 
(SOAP) dan dilakukan analisis secara evaluatif 
terhadap DRPs penggunaan obat antivertigo 
berdasarkan guideline yang digunakan. Acuan 
yang digunakan untuk evaluasi terapi 
pasien dengan diagnosis vertigo perifer 
adalah Clinical Practice Guideline Vertigo 
in Adult, 2nd Edition,7 Treatment of Vertigo,8 
dan Monthly Index of Medical Specialities 
(MIMS) treatment guidelines for vertigo.,9 

Evaluasi DRPs kategori interaksi dan efek 
samping obat menggunakan Medscape dan 
MIMS interaction checker (2016).9,10 Hasil 
evaluasi kemudian dikelompokkan ke dalam 
enam kategori DRPs dan dihitung persentase 
pada masing-masing kategori dengan rumus:

Data yang didapat selanjutnya disajikan dalam 
bentuk tabel dan dibahas dalam bentuk uraian 
deskriptif.

Hasil
 
Berdasarkan Tabel 1, dapat diketahui bahwa 
karakteristik pasien berdasarkan jenis kelamin 
terdapat 28 pasien (37%) laki-laki dan 47 
pasien (63%) perempuan. Berdasarkan usia, 
dapat dilihat terdapat 2 pasien (2,66%)  yang 
berusia 18–20 tahun, 5 pasien (6,66%) usia 
21–30 tahun, 10 pasien (13,33%) usia 31–40 
tahun, 14 pasien (18,66%) usia 41–50 tahun, 
24 pasien (32%) usia 51–60 tahun, dan 20 
pasien (26,66%) usia 61–65 tahun.

Penatalaksanan vertigo tergantung pada 
durasi munculnya gejala, tingkat keparahan 
serta gejala apa saja yang muncul dan 
menimbulkan ketidaknyamanan. Selain itu, 
pengambilan serangkaian keputusan terkait 
pengobatan yang dipilih disesuaikan pada 
kondisi individual pasien. Berdasarkan Tabel 2, 
diketahui bahwa penggunaan obat antivertigo 
dari yang paling banyak yaitu: histaminergik 
(97,33%), antagonis kalsium (53,33%), 
suplemen (27,99%), benzodiazepin (20%), 

%𝐷𝑅𝑃𝑠 𝑡𝑖𝑎𝑝𝑝 𝑘𝑎𝑡𝑒𝑔𝑜𝑟𝑖 =
jumlah kasus DRPs pada tiap kategori

jumlah seluruh kasus 𝑥100%
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analgesik (18,66%), antihistamin (13,33%), 
vasodilator (14,66%), antidopaminergik (9,33%), 
dan antidepresan (3,99%).

Berdasarkan Tabel 3, diketahui bahwa dari 
75 kasus yang terpilih berdasarkan kriteria 
inklusi dan eksklusi, diperoleh tiga kategori 
DRPs yaitu: obat kurang efektif (10,66%), 
dosis kurang (36%) serta interaksi dan efek 
samping (48%). Ditemukan dua macam 
interaksi obat yang dianalisis berdasarkan 
acuan Medscape Drug Interaction Checker 
dan MIMS Interaction, yaitu minor sebanyak 
(19 kejadian), dan moderate atau monitor 

closely atau signifikan (17 kejadian, sehingga 
total kejadian DRPs kategori interaksi dan 
efek samping yang ditemukan yaitu 36 kejadian 
(48 %) (Tabel 4).

Pembahasan

Karakteristik pasien
Berdasarkan penelitian ini, pasien berjenis 
kelamin perempuan yang memiliki rentang 
usia 51–60 tahun merupakan karakeristik 
pasien yang mengalami vertigo perifer dengan 
jumlah terbanyak, yaitu 16 pasien (21,33%). 

Tabel 1 Karakteristik Pasien Berdasarkan Usia dan Jenis Kelamin
Karakteristik 

Pasien
Usia (Tahun)

Jenis Kelamin
TotalLaki-laki Perempuan

Jumlah Persentase (%) Jumlah Persentase (%)
 18–20 1 1,33 1 1,33 2
21–30 0 0 5 6,66 5
31–40 3 4 7 9,33 10
 41–50 6 8 8 10,66 14
51–60 8 10,66 16 21,33 24
61–65 10 13,33 10 13,33 20
Total 28 37 47 63 75

Tabel 2 Gambaran Umum Penggunaan Obat Antivertigo pada Pengobatan Pasien dengan Diagnosis 
 Vertigo Perifer

Golongan Jenis Obat n (%)
Histaminergik Betahistine mesilate 48 (64)

Betahistine Dihidrochloride 25 (33,33)
Antagonis Kalsium Flunarizin 40 (53,33)
Antihistamin Dimenhidrinat 13 (17,33)
Antidopaminergik Domperidon 7 (9,33)
Vasodilator Citikolin 4 (5,33)

Ginkgo biloba 7 (9,33)
Suplemen Vitamin B Complex 16 (21,33)

Yekaneuron 1 (1,33)
Furneuro 1 (1,33)
Neurobion 3 (4)

Benzodiazepin Alprazolam 15 (20)
Analgesik Metampiron + Diazepam 14 (18,66)
Antidrepesan Amitriptyline 2 (2,66)

Fluoxentine 1 (1,33)
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Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
angka kejadian penyakit vertigo perifer akan 
meningkat seiring dengan bertambahnya usia. 
Hal ini sesuai dengan penelitian Shami and Al 
Sanosi (2011) yang mengungkapkan bahwa 
distribusi penyakit vertigo berdasarkan usia 
yang paling banyak pada rentang usia 41–50 
tahun (38,7%) dan 51–60 tahun (19,3%). 
Dari penelitian tersebut juga diketahui bahwa 
jenis kelamin perempuan (72,6%) lebih 
berisiko memiliki vertigo dibandingkan laki-
laki (27,4%) .11

Semakin tua usia seseorang, risiko untuk 
mengalami vertigo semakin meningkat pula. 
Hal ini dikarenakan seseorang yang menjadi 
lansia akan memiliki lebih banyak penyakit 
komplikasi seperti hipertensi dan strok 
yang merupakan salah satu faktor risiko 
munculnya penyakit vertigo. Menurut Chaker 
and Eklare (2012), penyakit cerebrovascular 
seperti iskemia, infrak dan hemoragik dapat 
dikaitkan dengan peningkatan risiko vertigo.3

Penelitian lain yang dilakukan Al-Asadi 
dan Al-Lami (2015) menyebutkan bahwa 
pengaruh peningkatan usia terhadap risiko 
seseorang mengalami vertigo pada usia lanjut 
disebabkan oleh penurunan fleksibilitas dan 
fungsi membran otolithic.12 Penelitian tersebut 
juga menyatakan bahwa alasan perempuan 
lebih banyak mengalami vertigo masih belum 
dipahami, namun diduga berkaitan dengan 
jenis vertigo Benign Paroximal Posisional 

Vertigo (BPPV) associated migraine yang 
banyak ditemukan pada perempuan. Diduga 
penyebabnya yaitu osteoporosis yang lebih 
sering pada perempuan setengah baya 
hingga lanjut usia yang berhubungan dengan 
perubahan hormon, sehingga dikaitkan dengan 
meningkatnya risiko BPPV.

Gambaran umum penggunaan obat antivertigo
Pada penelitian ini, diketahui histaminergik 
merupakan golongan obat yang digunakan 
paling banyak (97,33%) yang memiliki efek 
vasodilatasi untuk memperbaiki aliran darah 
pada mikrosirkulasi di daerah telinga tengah 
dan sistem vestibuler untuk mengatasi pusing 
berputar.1 Hal ini sesuai dengan penelitian 
yang dilakukan Heike et al. (2010) bahwa 
di Eropa penggunaan obat antivertigo yang 
paling banyak digunakan adalah betahistine.13 
Pada penelitian ini, diketahui bahwa terapi 
vertigo perifer di instalasi rawat jalan Rumah 
Sakit Bethesda menggunakan dua jenis 
betahistin yaitu betahistine mesilate (64%) 
dan betahistine dihydrochloride (33,33%).

Golongan antagonis kalsium (53,33%) 
menempati posisi kedua terbanyak yaitu 
flunarizine yang bekerja dengan menghambat 
kanal kalsium di dalam sistem vestibuler, 
sehingga akan mengurangi jumlah ion 
kalsium intrasel.1 Penghambat kanal kalsium 
ini berfungsi sebagai supresan vestibuler. 
Flunarizine diresepkan dalam 2 dosis, yaitu 5 

Tabel 3 Kejadian DRPs yang Terjadi pada Pengobatan Pasien dengan Diagnosis Vertigo Perifer
No. Kategori Obat Jumlah  n (%)
1 Terapi tanpa indikasi (n=75) - 0 0 (0)
2 Indikasi tanpa terapi (n=75) - 0 0 (0)
3 Obat kurang efektif (n=75) Flunarizin (Digunakan malam) 6

8 (10,66)
Alprazolam (Setengah tablet) 2

4 Dosis kurang (n=75) Betahistine mesilate 21
27 (36)

Betahistin Dihydrochloride 6
5 Dosis berlebih (n=75) - 0 0 (0)
6 Interaksi dan efek samping (n=75) Minor 19

36 (48)
Moderate/Monitor Closely 17
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mg 1x1 atau 5 mg 2x1.
Penggunaan golongan benzodiazepin (20%) 

yaitu penggunaan alprazolam yang merupakan 
obat dengan mekanisme merelaksasi otot-
otot saraf dan menimbulkan efek sedasi agar 
dapat rileks dan beristirahat.1 Penggunaan 
obat alprazolam yaitu 0,25 mg 1x1 atau 0,5 
mg 1x1 dan digunakan saat malam hari.

Penggunaan antiemetik golongan 
antidopaminergik yaitu domperidon (9,33%) 
dan golongan antihistamin yaitu dimenhidrinat 
(17,33%) yang digunakan untuk mengurangi 
keluhan berupa mual yang muncul pada gejala 

vertigo.14 Dosis penggunaan dimenhidrinat 
yaitu 50 mg 3x1 dan domperidone 10 mg 3x1.

Penggunaan analgesik fixed dose 
combination antara metampiron (500 mg) dan 
diazepam (2 mg) bertujuan untuk mengatasi 
nyeri tengkuk yang muncul pada pasien 
vertigo ketika perubahan posisi kepala, yang 
dapat mengakibatkan pasien merasa pusing 
berputar. Kandungan methampiron bertujuan 
untuk mengatasi nyeri tengkuk yang muncul, 
sedangkan kandungan diazepam berfungsi 
sebagai antidepresan guna mengatasi gangguan 
tidur yang muncul akibat timbulnya rasa 

Tabel 4 Daftar Obat yang Mengalami Interaksi Secara Potensial
Interaksi Moderate

No. Obat 1 Obat 2 Jumlah Interaksi
1 Bisoprolol Spironolakton 1
2 Aspirin Valsartan 2
3 Meloxicam Asam Mefenamat 1

4 Diazepam

Ginkgoforce 3
Metilprednisolon 2
Amitriptiline 1
Dramamine 1
Alprazolam 2

5 Alprazolam Ginkgoforce 2
6 Flunarizin Alpentin 2

            Jumlah 17

Interaksi Minor
No. Obat 1 Obat 2 Jumlah Interaksi
1 Dramamine Betaserc 9

Betahistine mesilate 1

Merislon 1
2 Cyanocobalamin (vit B 12) Gabapentin 1

Metformin 1
Aspirin 1
Lansoprazol 1

3 Gingkoforce Lansoprazol 1
4 Metilprednisolon Lansoprazol 3

Amitriptiline 1
           Jumlah 19
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nyeri. Penggunaan obat ini tidak tercantum 
dalam panduan penatalaksanaan vertigo, 
namun sering digunakan dalam terapi vertigo 
perifer. 

Golongan antidepresan yang digunakan 
adalah golongan trisiklik dan selective 
serotonin reuptake inhibitor (SSRI) yang 
mekanismenya memberikan efek sedatif yang 
bermanfaat untuk perbaikan pada pola tidur, 
menangani motion sickness dan menurunkan 
kecemasan yang terkadang muncul sebagai 
gejala pada vertigo.14 Penggunaan golongan 
vasodilator gingko biloba sebanyak (14,66%) 
bertujuan untuk memberikan efek vasodilatasi 
sehingga mengurangi gejala pusing berputar 
pada penderita vertigo.14 Suplemen seperti 
vitamin B complex (27,99%) bertujuan untuk 
melindungi dan meregenerasi saraf hal untuk 
menunjang terapi vertigo itu sendiri. 

Evaluasi Drug Related Problems (DRPs)
Terapi tanpa indikasi (unnecessary drug 
therapy)
Dalam penelitian ini, tidak ditemukan DRPs 
kategori ini.

Indikasi tanpa obat (need additional drug 
therapy)
Dalam penelitian ini, tidak ditemukan DRPs 
kategori ini.

Obat kurang efektif (ineffective drug)
Menurut Cipolle (2012), DRPs kategori obat 
kurang efektif ini tidak hanya mengevaluasi 
terkait pemilihan obat apakah sesuai dengan 
kondisi pasien atau tidak, akan tetapi juga 
pemilihan bentuk sediaan dan potensi obat 
yang digunakan serta aturan penggunaan obat 
sesuai yang dengan rekomendasi guideline.6 
Dalam penelitian ini, ditemukan dua macam 
kejadian DRPs kategori obat kurang efektif 
yaitu waktu pemberian obat yang tidak 
sesuai dengan rekomendasi guideline serta 
pemilihan sediaan terkait potensi obat yang 
tidak tepat.

Berdasarkan hasil penelitian ini, waktu 
pemberian obat yang tidak sesuai dengan 
rekomendasi pada guideline ditemukan 
pada penggunaan flunarizin, meskipun pada 
pengobatan pasien telah mendapatkan dosis 
yang sesuai yaitu 5–10 mg/hari yang dalam 
penelitian ini diberikan dalam 2 macam dosis 
yaitu 5 mg 1x1 dan 5 mg 2x1. Berdasarkan 
MIMS Treatment Guidelines (2016), sebaiknya 
pemberian flunarizin 5 mg 1x1 diberikan saat 
menjelang tidur atau malam hari, sedangkan 
dalam penelitian ini terdapat 6 kasus yang 
menunjukkan bahwa flunarizin dosis 5 mg 
1x1 tidak diberikan pada saat malam hari.9 
Pertimbangan pemberian flunarizin diberikan 
malam hari dikaitkan dengan adanya efek 
samping berupa sedasi.

Kejadian pemilihan sediaan terkait potensi 
obat yang tidak tepat terjadi pada alprazolam 
(2 pasien) yang diresepkan setengah tablet  
sehingga tidak tepat dalam pemilihan potensi 
sediaan meskipun sediaan obat dengan potensi 
yang lebih kecil tersedia. Menurut Swartz 
et al. (2005), dosis penggunaan alprazolam 
yaitu 0,25 mg 1x1 atau 0,5 mg 1x1 yang 
biasanya digunakan saat malam hari.8 Dalam 
penelitian ini, pemberian dosis sudah tepat, 
akan tetapi pemilihan kekuatan sediaan tidak 
tepat, yaitu pasien mendapatkan alprazolam 
dengan kekuatan obat 0,5 mg sedangkan 
dosis yang dibutuhkan adalah 0,25 mg, 
sehingga perlu dilakukan pembagian tablet. 
Penggunaan sediaan obat alprazolam dengan 
dosis terbagi perlu menjadi perhatian. Hal ini 
terkait kemungkinan adanya dosis yang lebih 
besar dari seharusnya yang mengakibatkan 
munculnya efek sedasi dengan durasi lebih 
panjang, selain itu juga dapat meningkatkan 
toleransi khusunya pada penggunaan jangka 
panjang.15

Penelitian yang dilakukan Mosena and 
Merwe (2009) menyatakan bahwa pembagian 
tablet menjadi dua bagian dapat meningkatkan 
risiko munculnya kesalahan intepretasi dosis 
sesuai dengan label intruksi pada resep.16 
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Pada penelitian tersebut, disebutkan bahwa 
meskipun Food and Drug Administration 
(FDA) memperbolehkan obat yang memiliki 
indeks terapi yang lebar dan waktu paruh 
yang kecil dapat diresepkan dengan membagi 
tablet, namun perlu dipertimbangkan pula 
pada kasus kondisi pasien khusus, misalnya 
geriatri atau pasien yang menurun fungsi 
penglihatannya karena akan muncul masalah 
terkait kesulitan dalam membagi tablet dan 
dikhawatirkan dapat mempengaruhi kepatuhan 
pasien. Untuk mengatasi masalah tersebut, 
diperlukan adanya peran tenaga kesehatan, 
baik apoteker maupun dokter, untuk memastikan 
bahwa pasien dapat mengerti informasi yang 
disampaikan saat konseling.

Dosis kurang (dosage too low)
Dalam penelitian ini, ditemukan terdapat 
dua macam obat yang pemberian dosisnya 
tidak sesuai dengan rekomendasi, dari 
total kejadian sebanyak 48 kasus (36%), 
yakni betahistine mesilate (21 kasus) dan 
betahistine dihydrochloride (6 kasus). Kedua 
obat tersebut mengalami DRPs kategori dosis 
kurang pada beberapa kasus, yaitu frekuensi 
obat diresepkan lebih sedikit dibandingkan 
rekomendasi guideline yang digunakan.

Berdasarkan MIMS Treatment Guidelines 
(2016) dosis minimal betahistine mesilate 
yaitu 6 mg 3x1 dengan dosis rekomendasi 
12 mg 3x1, namun dalam penelitian ini 
ditemukan dari 48 pasien yang mendapatkan 
peresepan betahistine mesilate, sebanyak 
23 pasien yang mendapatkan dosis kurang, 
yakni 6 mg 2x1.9 Dosis minimal betahistine 
dihydrochloride yaitu 8–24 mg 3x1, namun 
dalam penelitian ini ditemukan bahwa dari 25 
pasien terdapat 6 pasien yang mendapatkan 
dosis kurang yaitu 8 mg 2x1 (3 pasien) dan 8 
mg 1x1 (1 pasien) serta 8 mg 3x1 (2 pasien).7

Beberapa kasus yang mendapatkan dosis 
lebih rendah dari rekomendasi kemungkinan 
berkaitan dengan adanya pertimbangan oleh 
dokter dalam pelaksanaan terapi pada pasien 

dengan diagnosis awal untuk memonitor 
perkembangan penyakit. Pada penelitian ini, 
peresepan dosis yang kurang pada kedua 
obat tersebut di beberapa kasus tidak dapat 
dijelaskan apakah berpengaruh pada luaran 
klinis yang diperoleh pasien, sehingga hal ini 
merupakan keterbatasan penelitian ini.

Dosis berlebih (dosage too high)
Dalam penelitian ini, tidak ditemukan DRPs 
kategori ini.

Interaksi dan efek samping obat
Jenis interaksi obat yang ditemukan pada 
penelitian ini berupa interaksi potensial, yaitu 
efek interaksi obat tidak terjadi pada pasien, 
namun memiliki kemungkinan untuk terjadi, 
sehingga perlu dilakukan pemantauan.

Interaksi obat dianalisis berdasarkan acuan 
Medscape Drug Interaction Checker dan 
MIMS Interaction.9,10 Dalam penelitian ini, 
ditemukan dua macam interaksi, yaitu minor 
sebanyak (19 kejadian), dan moderate atau 
monitor closely atau signifikan (17 kejadian, 
sehingga total kejadian DRPs kategori interaksi 
dan efek samping yang ditemukan yaitu 36 
kejadian (48 %).

Interaksi kategori minor umumnya tidak 
mengubah status klinis dari pasien sehingga 
pasien tidak memerlukan perubahan terapi, 
tetapi tetap dilakukan pemantauan, sedangkan 
interaksi berkategori moderate merupakan 
interaksi potensial yang kemungkinan dapat 
mengakibatkan perubahan status klinis pasien 
sehingga pemantauan ketat dan pertimbangan 
perubahan regimen terapi berupa penyesuaian 
dosis perlu dipertimbangkan.17

Kelebihan penelitian ini terletak pada 
jenis penelitian yang menggunakan rancangan 
penelitian case series, yakni evaluasi dilakukan 
terhadap satu per satu kasus, sehingga didapat 
hasil yang lebih spesifik dengan melihat 
penatalaksanaan terapi setiap pasien yang 
akan disesuaikan dengan kondisi dari pasien. 
Kelemahan penelitian ini adalah penggunaan 
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data retrospektif sehingga data diperoleh 
dari penelusuran dokumen terdahulu, yaitu 
rekam medis pasien. Pendekatan retrospektif 
memiliki keterbatasan dalam hal kelengkapan 
data rekam medis, sehingga tidak dapat 
dilakukan evaluasi terhadap DRPs kategori 
kepatuhan (adherence).

Simpulan

Penderita vertigo perifer di Instalasi Rawat 
Jalan Rumah Sakit Bethesda Yogyakarta 
terbanyak memiliki rentang usia 51–60 tahun 
dan berjenis kelamin perempuan. Terdapat 9 
golongan obat antivertigo yang digunakan, 
antara lain histaminergik (97,33%), antagonis 
kalsium (53,33%), suplemen (27,99%), 
benzodiazepin (20%), analgesik (18,66%), 
antihistamin (13,33%), vasodilator (14,66%), 
antidopaminergik (9,33%), dan antidepresan 
(3,99%). Berdasarkan hasil evaluasi Drug 
Related Problems (DRPs) pada pasien dengan 
diagnosis vertigo perifer, ditemukan bahwa 
dari 75 kasus yang terpilih, terdapat 3 kategori 
DRPs, yaitu obat kurang efektif (10,66%), 
dosis kurang (36%) serta interaksi dan efek 
samping (48%).

Pendanaan

Penelitian ini tidak mendapatkan sumber 
hibah manapun.

Konflik Kepentingan

Tidak terdapat potensi konflik kepentingan 
dengan penelitian, kepenulisan (authorship), 
dan atau publikasi artikel ini.
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Profil Mean Arterial Pressure dan Tekanan Darah pada 
Pasien Hipertensi Krisis dengan Kombinasi Amlodipin
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Program Studi Farmasi, Fakultas Kedokteran, Universitas Tanjungpura, Pontianak, Indonesia

Abstrak
Berdasarkan pedoman pengobatan hipertensi krisis, pengobatan hipertensi emergensi menggunakan 
antihipertensi parenteral sedangkan hipertensi urgensi menggunakan antihipertensi oral. Tujuannya agar 
tercapai penurunan Mean Arterial Pressure (MAP) di bawah 25% dan tekanan darah sistolik/diastolik 
(TDS/TDD) di bawah atau sama dengan 160/100 mmHg. Penelitian ini bertujuan untuk mendeskripsikan 
penurunan MAP dan TDS/TDD setelah 24 jam pemberian amlodipin oral dengan berbagai kombinasi 
pada pasien hipertensi krisis. Penelitian ini merupakan penelitian observasional dengan rancangan 
potong lintang (cross-sectional) yang bersifat deskriptif. Pengumpulan data dilakukan secara retrospektif 
berdasarkan data rekam medis pasien hipertensi krisis rawat inap di RSUD Sultan Syarif Mohamad 
Alkadrie Kota Pontianak periode Januari 2016–Desember 2017. Sampel yang diperoleh sebanyak 38 
pasien. Hasil penelitian menunjukkan bahwa pasien hipertensi emergensi yang menggunakan amlodipin 
secara oral dengan kombinasi antihipertensi lainnya memiliki nilai MAP setelah 24 jam sebesar 24% 
dan beberapa pasien hipertensi emergensi menunjukkan pencapaian MAP-nya sebesar 32%. Namun 
demikian, penurunan TDS/TDD setelah 24 jam mencapai di bawah atau sama dengan 160/100 mmHg. 
Penggunaan amlodipin oral dengan berbagai kombinasi terapi antihipertensi lainnya pada pasien hipertensi 
urgensi menunjukkan pencapaian MAP berkisar 20–23%. Sementara itu, TDS/TDD setelah 24 jam 
mencapai sekitar dan di bawah 160/100 mmHg. Penggunaan amlodipin secara oral dengan kombinasi 
antihipertensi lainnya pada pasien hipertensi emergensi belum mampu menunjukkan penurunan MAP 
sesuai yang diinginkan. Di sisi lain, penanganan hipertensi urgensi dengan menggunakan amlodipin 
oral dengan berbagai kombinasi terapi antihipertensi lainnya menunjukkan pencapaian penurunan MAP 
sesuai dengan pedoman pengobatan hipertensi krisis.

Kata kunci: Amlodipin, hipertensi krisis, mean arterial pressure, tekanan darah

Mean Arterial Pressure and Blood Pressure Profile in Hypertensive 
Crises Patients with Amlodipine Therapy Combination

Abstract
Based on treatment guidelines of crisis hypertension, emergency hypertensive treatment uses parenteral 
antihypertensive whereas urgency hypertensive uses oral antihypertensive. The goal is to achieve a drop 
in Mean Arterial Pressure (MAP) below 25% and systolic/diastolic blood pressure (SBP/DBP) below or 
equal to 160/100 mmHg. This study aimed to describe the decrease in MAP and SBP/DBP after 24 hours 
of oral amlodipine administration with various combinations in patients with crisis hypertension. This 
research was an observational research with cross-sectional design which was descriptive. Data collection 
was done retrospectively based on medical record data of hypertensive crisis patients that hospitalized 
at RSUD Sultan Syarif Mohamad Alkadrie Pontianak City from January 2016 until December 2017. 
The samples obtained were 38 patients. Results from the study showed that emergency hypertension 
patients who used oral amlodipine with other antihypertensive combinations had 24-hour MAP values 
of 24% and some emergency hypertension patients showed a MAP attainment of 32% with decreased 
SBP/DBP after 24 hours reached under 160/100 mmHg. The use of oral amlodipine amlodipine with 
other antihypertensive combinations in urgency hypertensive patients showed an achievement of 20–
23% reduction in MAP with decreased SBP/DBP after 24 hours under 160/100 mmHg. The use of 
oral amlodipine with other antihypertensive combinations in emergency hypertensive patients did not 
show a desirable reduction in MAP. Treatment of urgency hypertensive by using oral amlodipine with 
various combinations of other antihypertensive therapies showed a decrease in MAP according to crisis 
hypertension treatment guidelines.
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Pendahuluan

Hipertensi krisis merupakan suatu peningkatan 
akut pada tekanan darah sistolik (TDS) dan 
tekanan darah diastolik (TTD) di atas 180/120 
mmHg.1 Berdasarkan pada ada atau tidaknya 
kerusakan pada organ target, hipertensi krisis 
dibedakan menjadi hipertensi emergensi dan 
hipertensi urgensi.2 Hipertensi emergensi 
ditandai dengan peningkatan TDS di atas180 
mmHg dan TDD di atas 120 mmHg secara 
mendadak disertai dengan kerusakan organ 
target.1 Kerusakan organ yang terjadi pada 
hipertensi emergensi berupa perubahan status 
mental (ensefalopati), strok, gagal jantung, 
angina, edema paru, serangan jantung, aneurisma, 
dan eklampsia.3 

Berdasarkan pedoman pengobatan hipertensi 
krisis, ada perbedaan pemilihan antihipertensi 
untuk pengobatan hipertensi emergensi dan 
hipertensi urgensi. Pengobatan dari hipertensi 
emergensi adalah menggunakan antihipertensi 
parenteral, yaitu seperti golongan beta bloker 
(esmolol), golongan Calcium Channel Blocker 
/CCB (nikardipin atau klevidipin), serta nitrat. 
Berbeda halnya dengan hipertensi emergensi, 
manajemen pengobatan hipertensi urgensi 
cukup dengan menggunakan antihipertensi oral. 
Antihipertensi yang dapat digunakan untuk 
mengatasi hipertensi urgensi adalah golongan 
beta bloker (labetalol) atau golongan central 
alpha-2 agonist (klonidin).1,2,4,5 

Target terapi yang harus dicapai pada 
pasien hipertensi emergensi adalah terjadinya  
penurunan rerata tekanan arteri atau Mean 
Arterial Pressure (MAP) dan tekanan darah 
pasien selama 1 jam, 2–6 jam berikutnya, 
dan 24 jam setelah pemberian antihipertensi. 
Pemberian antihipertensi parenteral selama 1 
jam diharapkan dapat memberikan penurunan 
MAP sebesar 10% diikuti penurunan MAP  
mencapai 15% pada saat 2–3 jam berikutnya. 
Selanjutnya pada saat 24 jam, penurunan MAP 
mencapai 20–25% atau penurunan tekanan 
darah mencapai di bawah 160/110 mmHg. Di 

sisi lain, target terapi hipertensi urgensi adalah 
tercapainya penurunan MAP dalam waktu 24 
jam sebesar 20–25% atau penurunan TDS/
TDD hingga <160/110 mmHg.1,4 

Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Sultan 
Syarif Mohamad Alkadrie Kota Pontianak 
menggunakan antihipertensi golongan CCB 
dalam bentuk oral yaitu amlodipin dengan 
berbagai kombinasi antihipertensi lainnya 
di dalam penanganan hipertensi krisis, baik 
hipertensi emergensi maupun urgensi, yang 
artinya tidak ada perbedaan dalam pemilihan 
rute penggunaan amlodipin untuk pengobatan 
kedua jenis hipertensi tersebut. Adanya 
perbedaan dalam manajemen pengobatan pada 
pedoman pengobatan hipertensi krisis dengan 
tata laksana pengobatan hipertensi krisis di 
RSUD Sultan Syarif Mohamad Alkadrie Kota 
Pontianak menjadi latar belakang penelitian 
ini dilakukan. Penelitian ini bertujuan untuk 
mendeskripsikan pencapaian dari penurunan 
MAP serta TDS/TDD pada pasien hipertensi 
krisis setelah pemberian tablet amlodipin dengan 
berbagai kombinasi antihipertensi lainnya 
setelah 24 jam.

Metode

Penelitian dilakukan menggunakan metode 
observasional dengan rancangan penelitian 
potong lintang (cross-sectional) yang bersifat 
deskriptif. Data yang diambil merupakan data 
retrospektif berupa data rekam medis pasien 
hipertensi krisis rawat inap di RSUD Sultan 
Syarif Mohamad Alkadrie Kota Pontianak 
periode Januari 2016 hingga Desember 2017. 
Jumlah subjek penelitian adalah sebanyak 38 
subjek yang terdiri dari 17 pasien hipertensi 
emergensi dan 21 pasien hipertensi urgensi 
yang memenuhi kriteria inklusi. 

Penelitian ini telah mendapatkan kelaikan 
etik dari Komisi Etik Penelitian Fakultas 
Kedokteran Universitas Tanjungpura dengan 
nomor 1051/UN22.9/DL/2018. Pengumpulan 
data dilakukan dengan menggunakan teknik 
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purposive sampling. Kriteria inklusi antara lain 
pasien yang terdiagnosis hipertensi emergensi 
dan hipertensi urgensi, pasien hipertensi krisis 
dengan usia ≥ 40 tahun, pasien yang menerima 
terapi antihipertensi golongan CCB. Kriteria 
eksklusi yaitu pasien hipertensi dengan data 
rekam medis yang tidak lengkap, pasien yang 
pindah atau dirujuk ke rumah sakit lain, dan 
pasien meninggal dunia. Data dianalisis secara 
deskriptif dan diolah dengan Microsoft Excel.

Hasil

Berdasarkan Tabel 1, diketahui bahwa pasien 
hipertensi krisis di instalasi rawat inap RSUD 
Sultan Syarif Mohamad Alkadrie Kota 
Pontianak pada periode Januari 2016 sampai 
dengan Desember 2017 dominan berada pada 
rentang usia ≥40–59 tahun. Pasien berusia 
≥40–59 tahun yang mengalami hipertensi 
emergensi dan hipertensi urgensi secara 
berturut-turut sebanyak 36,84% dan 31,58%. 
Perempuan cenderung mengalami hipertensi 
krisis, dengan jumlah penderita perempuan 

pada hipertensi emergensi sebanyak 23,68% 
dan hipertensi urgensi 44,74%. Denyut nadi 
pada hipertensi krisis pada umumnya normal 
(70–80 kali per menit) baik pada hipertensi 
emergensi maupun urgensi masing-masing 
adalah sebesar 42,11%. Antihipertensi yang 
digunakan untuk mengatasi hipertensi krisis 
pada umumnya amlodipin dengan kombinasi 
1 (satu) antihipertensi lainnya. Pasien hipertensi 
emergensi dan pasien hipertensi urgensi yang 
menggunakan amlodipin dengan kombinasi 
1 (satu) antihipertensi secara berturut-turut 
adalah sebanyak 34,21% dan 42,11%. Pasien 
hipertensi krisis pada umumnya masuk 
rumah sakit tidak memiliki riwayat penyakit 
kardiovaskular baik pada pasien hipertensi 
emergensi (36,84%) maupun hipertensi urgensi 
(50%).  

Berdasarkan Tabel 2, dapat dilihat mengenai 
penanganan pengobatan hipertensi emergensi 
dan urgensi menggunakan amlodipin dengan 
kombinasi terapi dari 1 (satu) dan ≥2 (dua) 
antihipertensi. Pasien hipertensi emergensi 
yang menggunakan amlodipin oral dengan 

Tabel 1 Karakteristik Subjek Penelitian (n=38)

Karakteristik
Hipertensi Emergensi Hipertensi Urgensi

Jumlah Persentase (%) Jumlah Persentase (%)
Usia
  ≥40–59 14 36,84 12  31,58
  ≥60          3  7,9   9  23,68
Jenis Kelamin
  Laki-Laki   8 21,05   4  10,53
  Perempuan   9 23,68 17  44,74
Denyut Nadi
  70–80 kali per menit (normal) 16 42,11 16  42,11
  >100 kali per menit   1    2,63   5  13,15
Regimen Terapi
  Amlodipin +1 AH 13 34,21 16  42,11
  Amlodipin + ≥2 AH   4 10,53   5  13,15
Riwayat Penyakit Kardiovaskular
  Strok   1   2,63   1    2,63
  Jantung   2   5,27   1    2,63
  Tidak memiliki riwayat kardiovaskular 14 36,84 19 50,00

Keterangan: AH=antihipertensi



175

Jurnal Farmasi Klinik Indonesia                     Volume 7, Nomor 3, September 2018

kombinasi terapi 1 (satu)  antihipertensi lain 
setelah 24 jam menunjukkan pencapaian MAP 
mencapai di bawah 25%. Namun demikian, 
beberapa pasien yang menggunakan amlodipin 
dengan tambahan ≥2 antihipertensi lainnya 
menunjukkan penurunan MAP-nya belum 
tercapai dengan optimal, yaitu sebesar 32%.

Berbeda halnya dengan pasien hipertensi 
urgensi, penggunaan dari amlodipin dengan 
kombinasi 1 (satu) dan ≥2 (dua) antihipertensi 
lainnya menunjukkan pencapaian MAP yang 

sesuai dengan yang diharapkan, yaitu masing-
masing sebesar 23% dan 20%. Hal ini berarti 
penurunan MAP pada pasien urgensi yang 
menggunakan amlodipin dengan kombinasi 
antihipertensi lainnya mencapai di bawah 25%. 
Pencapaian penurunan tekanan darah setelah 
24 jam baik pada pasien emergensi dan urgensi 
menujukkan TDS/TDD-nya mencapai sekitar 
160/100 mmHg atau di bawah 160/100 mmHg. 
Data secara lengkap dapat dilihat pada Tabel 
3.

Tabel 2 Profil Nilai Mean Arterial Pressure Pasien Hipertensi Krisis pada Saat Masuk Rumah Sakit 
 dan Setelah 24 Jam Pemberian Amlodipin dengan Kombinasi Antihipertensi Lainnya 
 (n=38)

Kategori 
Hipertensi Krisis Jumlah

Nilai MAP 
Pasien pada Saat 

Masuk Rumah Sakit

Nilai MAP Pasien
 Setelah 24 jam 

Pemberian 
Antihipertensi

Persentase
 Pencapaian 
Nilai MAP 

Setelah 24 Jam 

Rata-Rata 
Nilai MAP 
(mmHg)

Nilai Min– 
Maks MAP 

(mmHg)

Rata-Rata 
Nilai MAP 
(mmHg)

Nilai Min– 
Maks MAP 

(mmHg)
(%)

Hipertensi Emergensi
  Amlodipin +1 AH
  Amlodipin + ≥2 AH

13
4

145
158

128–180
147–167

110
108

83–127
77–140

24
32

Hipertensi Urgensi
  Amlodipin +1 AH
  Amlodipin + ≥2 AH

16
5

143
143

113–193
123–170

110
114

73–140
90–133

23
20

Keterangan: Rumus MAP=(S+2D)/3; S=tekanan darah sistolik; D=tekanan darah diastolik; AH=antihipertensi; MAP= Mean 
Arterial Pressure; Min=minimum; Maks=maksimum

Tabel 3 Profil Tekanan Darah Pasien Hipertensi Krisis pada Saat Masuk Rumah Sakit dan Setelah 
 24 Jam Pemberian Amlodipin dengan Kombinasi Antihipertensi Lainnya (n=38)

Kategori 
Hipertensi Krisis Jumlah

Kondisi Tekanan Darah 
Pasien pada Saat 

Masuk Rumah Sakit

Kondisi Tekanan Darah 
Pasien Setelah 24 jam 

Pemberian Antihipertensi

Rata-
Rata
TDS/
TDD 

(mmHg)

Nilai 
Min-
Maks 
TDS 

(mmHg)

Nilai 
Min-
Maks 
TDD 

(mmHg)

Rata-
Rata 
TDS/
TDD 

(mmHg)

Nilai 
Min-
Maks 
TDS 

(mmHg)

Nilai 
Min-
Maks 
TDD 

(mmHg)

Hipertensi Emergensi
  Amlodipin + 1 AH
  Amlodipin + ≥2 AH

13
4

209/113
203/135

185–240
190–220

100–150
120–140

151/90
140/93

110–180
90–180

70–100
70–120

Hipertensi Urgensi
  Amlodipin + 1 AH
  Amlodipin + ≥2 AH

16
5

202/113
202/114

180–240
190–230

80–170
90–140

150/90
162/90

100–220
130–200

80–100
70–100

Keterangan: AH=antihipertensi; TDS=tekanan darah sistolik; TDD=tekanan darah diastolik; Min=minimum; Maks=maksimum



176

Jurnal Farmasi Klinik Indonesia                     Volume 7, Nomor 3, September 2018

Pembahasan

Karakteristik subjek penelitian
Usia merupakan faktor risiko untuk terjadinya 
hipertensi baik hipertensi emergensi maupun 
urgensi. Mula dirasakannya gejala hipertensi 
yaitu pada saat berusia di atas 45 tahun.6  Ketika 
usia di atas 45 tahun, mulai terjadi penurunan 
fungsi endotelium. Endotelium memiliki fungsi 
untuk menjaga elastisitas dan struktur dari 
pembuluh darah.7 Perubahan struktur pada 
pembuluh darah besar menyebabkan lumen 
menjadi lebih sempit dan dinding pembuluh 
darah menjadi lebih kaku. Tekanan darah yang 
meningkat yang diakibatkan berkurangnya 
kelenturan dari pembuluh darah besar dapat 
menyebabkan beberapa perubahan fisiologis 
seperti peningkatan resistensi perifer, elastisitas 
arteri, dan aktivitas simpatis.8

Hipertensi krisis dominan terjadi pada 
perempuan disebabkan adanya perubahan 
hormon. Sebuah hasil penelitian menunjukkan 
bahwa pasien perempuan yang mengalami 
hipertensi emergensi maupun urgensi berada 
pada rentang umur menopause, yaitu ketika 
berusia sekitar 50 tahun. Setelah menopause, 
pada tubuh perempuan terjadi suatu perubahan 
hormonal, yaitu penurunan perbandingan 
estrogen dan androgen. Penurunan estrogen 
menyebabkan peningkatan pelepasan renin 
dan memicu terjadi peningkatan tekanan darah.9 
Mekanisme dari pelepasan renin merangsang 
pembentukan angiotensin I yang dibantu 
oleh angiotensin converting enzyme (ACE) 
diubah menjadi angiotensin II. Angiotensin II 
merupakan vasokonstriktor kuat yang dapat 
merangsang sekresi aldosteron oleh korteks 
adrenal. Hormon ini menyebabkan penurunan 
ekskresi air dan garam oleh ginjal. Kondisi ini 
dapat meningkatkan volume cairan ekstrasel dan 
meningkatkan tekanan arteri sehingga terjadi 
peningkatan tekanan pembuluh darah.10

Denyut nadi pasien hipertensi krisis, baik 
hipertensi emergensi maupun urgensi, pada 
umumnya normal (70–80 kali per menit) 

Peningkatan kecepatan denyut nadi biasanya 
diiringi dengan penurunan volume sekuncup 
atau resistensi perifer total (RPT) yang dapat 
memiliki pengaruh atas terjadinya hipertensi. 
Peningkatan denyut nadi di atas 100 kali per 
menit menunjukkan bahwa terdapat kerusakan  
organ pada pasien hipertensi.4 Penggunaan 
antihipertensi untuk pengobatan hipertensi 
krisis lebih banyak menggunakan kombinasi 
terapi yaitu kombinasi amlodipin dengan 1 
(satu) antihipertensi lainnya. Terapi untuk 
mengatasi hipertensi krisis harus memiliki 
awitan kerja yang cepat, mudah dititrasi, dan 
aman,11 mengingat tekanan darah yang harus 
diturunkan harus segera tercapai dalam waktu 
24 jam dengan tujuan mencegah terjadinya 
kerusakan organ.3 Optimalisasi penggunaan 
kombinasi obat merupakan pilihan terapi 
yang tepat untuk pasien dengan hipertensi 
krisis.1 Salah satu faktor penyebab terjadinya 
hipertensi krisis yaitu riwayat penyakit pasien 
terutama penyakit kardiovaskular, namun 
pada penelitian ini umumnya pasien hipertensi 
krisis yang masuk rumah sakit tidak memiliki 
riwayat penyakit kardiovaskular sebelumnya,  
baik pasien penderita hipertensi emergensi 
maupun urgensi. 

Profil nilai MAP dan tekanan darah pasien 
hipertensi krisis setelah 24 jam pemberian 
amlodipin dengan kombinasi antihipertensi 
lainnya
Penanganan dari hipertensi emergensi yang 
digunakan di rumah sakit adalah pemberian 
amlodipin dalam bentuk oral dengan disertai 
berbagai kombinasi antihipertensi lainnya. 
Penggunaan amlodipin dalam bentuk oral 
sebagai pengobatan hipertensi emergensi ini 
dikatakan belum tepat. Berdasarkan pedoman 
pengobatan hipertensi krisis, penanganan 
yang tepat untuk hipertensi emergensi adalah 
menggunakan antihipertensi rute parenteral. 
Hasil penelitian oleh Malesker dan Hilleman12 

menyimpulkan bahwa penggunaan nikardipin 
intravena pada pasien hipertensi emergensi 
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menunjukkan pencapaian penurunan tekanan 
darah secara optimal.  Pencapaian penurunan 
tekanan darah optimal harus dilakukan secara 
cepat, reversibel, dan mudah dititrasi tanpa 
menimbulkan efek samping. Tujuannya untuk 
mencegah progresifitas dari kerusakan organ 
target.13  Kerusakan organ target yang dapat 
terjadi seperti hipertensi ensefalopati, diseksi 
aorta akut, eklamsi, dan infark miokard akut.1 
Berdasarkan Tabel 2, beberapa pasien hipertensi 
emergensi yang mendapatkan amlodipin oral 
yang dikombinasikan antihipertensi lainnya 
belum menunjukkan penurunan MAP sesuai 
yang diharapkan. Nilai MAP yang diperoleh 
adalah sebesar 32% setelah 24 jam pemberian 
antihipertensi, sehingga potensi untuk terjadinya 
kerusakan organ masih tinggi. 

Terdapat beberapa golongan antihipertensi 
yang dapat digunakan sebagai penanganan 
hipertensi emergensi dalam bentuk parenteral, 
antara lain golongan vasodilator (hidralazin, 
nitrogliserin, nitroprusid natrium), golongan 
CCB (klevidipin, nikardipin), golongan beta 
bloker (esmolol, labetalol, metoprolol), golongan 
angiotensin converting enzyme inhibitor/
ACEI (enalaprilat). Pemilihan antihipertensi 
tersebut dilakukan dengan memperhatikan 
kondisi pasien hipertensi emergensi, seperti: 
(1) ada atau tidaknya kerusakan organ target; 
(2) farmakokinetik dan farmakodinamik; dan 
(3) hemodinamik, efek samping obat, dan 
tekanan darah.4,5,14  

Saat menggunakan antihipertensi secara 
parenteral pada pasien hipertensi emergensi, 
diharapkan agar dapat dilakukan pemantauan 
penurunan MAP dengan cermat setiap 1 jam, 
2–3 jam, serta 24 jam berikutnya. Penurunan 
MAP pada 1 jam pertama diharapkan dapat 
mencapai 10%, diikuti 2–3 jam berikutnya 
sebesar 15%, dan selanjutnya setelah 24 jam 
mencapai 20–25%. Kondisi ini menunjukkan 
bahwa penurunan MAP pada pasien hipertensi 
emergensi harus dipantau secara bertahap. 
Tujuan pemantauan secara bertahap ini adalah 
untuk mencegah jantung dan pembuluh darah 

di otak tidak mengalami hipoperfusi.1 Namun 
demikian dari hasil penelitian ini, pengukuran 
TDS/TDD yang tercatat pada data rekam 
medis hanya dilakukan sebelum pemberian 
antihipertensi dan 24 jam setelah pemberian 
antihipertensi. Hasil pengukuran MAP yang 
diperoleh merupakan hasil MAP setelah 24 
jam pemberian antihipertensi. 

Pemilihan antihipertensi pada pasien 
hipertensi urgensi berbeda dengan hipertensi 
emergensi. Manajemen penanganan hipertensi 
urgensi yakni cukup dengan menggunakan 
antihipertensi secara oral. Berdasarkan hasil 
penelitian, diperoleh penggunaan amlodipin 
dengan kombinasi terapi antihipertensi lain 
menunjukkan penurunan MAP yaitu di bawah 
25% dengan penurunan tekanan darah sekitar 
160/110 mmHg setelah 24 jam pemberian 
antihipertensi. Hal ini sesuai dengan tata 
laksana pengobatan hipertensi urgensi dengan 
pencapaian penurunan MAP yang diperoleh 
selama 24 jam pertama yaitu berkisar 20–25% 
dan penurunan TDS/TDD mencapai 160/110 
mmHg.14 

Amlodipin merupakan CCB golongan 
dihidropiridin. Mula kerjanya lambat sehingga 
penurunan tekanan darah yang terjadi pun 
lambat.15 Hal ini tepat jika amlodipin diberikan 
untuk mengatasi hipertensi urgensi. Golongan 
CCB yang tepat diberikan kepada pasien 
hipertensi urgensi adalah nikardipin dengan 
dosis 30 mg yang dapat diulang setiap 8 jam. 
Hal ini dikarenakan nikardipin memiliki efek 
antihipertensi yang cepat, stabil, dan memiliki 
efek yang minimal terhadap denyut jantung.13 
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan 
oleh Palupi et al., penggunaan nikardipin dapat 
menurunkan MAP tidak lebih dari 25%.16 

Antihipertensi lain yang dapat digunakan 
untuk mengatasi hipertensi urgensi adalah: 1) 
kaptopril dengan dosis awal sebesar 25 mg, 
dengan peningkatan dosis yang diberikan 
setelah 90–120 menit adalah 50–100 mg; 2) 
labetalol dengan dosis awal 200 mg yang 
dapat diulang setiap 3–4 jam; dan 3) klonidin 
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dengan dosis awal 0,1–0,2 mg diikuti dengan 
penggunaan dosis sebesar 0,05–0,1 mg setiap 
jam sampai tercapainya tekanan darah yang 
diinginkan. Pemilihan antihipertensi yang tepat 
dapat menyebabkan tercapainya MAP yang 
diharapkan (mencapai kurang dari 25%) dan 
mencegah terjadinya kerusakan organ target.1 

Penelitian ini memiliki keterbatasan, di 
antaranya sulit untuk mendapatkan penurunan 
tekanan darah pada satu jam pertama setelah 
penggunaan obat antihipertensi terutama pada 
pasien hipertensi emergensi sebab data tersebut 
tidak dicantumkan pada rekam medis. Kedua, 
tidak dicantumkannya jenis kerusakan organ 
yang terjadi pada pasien hipertensi krisis.

Simpulan

Beberapa pasien hipertensi emergensi yang 
mendapat amlodipin oral dengan kombinasi 
antihipertensi lainnya menunjukkan penurunan 
MAP yang belum optimal yaitu sebesar 32%. 
Berbeda halnya dengan pasien hipertensi 
urgensi, penggunaan amlodipin oral dengan 
kombinasi 1 (satu) dan ≥ 2 (dua) antihipertensi 
menunjukkan penurunan MAP sebesar 20–
23%. 
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Abstrak
Obat-obatan psikotropika merupakan obat-obatan yang paling banyak digunakan pada pasien remaja 
dengan disabilitas intelektual di Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jawa Barat. Penelitian farmakoekonomi pada 
topik ini penting dilakukan karena adanya peningkatan kebutuhan anggaran obat-obatan psikotropika 
sementara anggaran yang tersedia masih terbatas. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui profil 
penggunaan obat-obatan psikotropika pada pasien remaja dengan disabilitas intelektual di rumah sakit 
tersebut pada kurun waktu tahun 2015–2017 dan untuk mengetahui biaya obat-obatan psikotropika yang 
paling rendah pada segmen drug utilization 90% (DU 90%) pada tahun-tahun tersebut. Studi observasional 
deskriptif secara retrospektif dan prospektif dilakukan untuk mengumpulkan data dari rekam medik. 
Metode Anatomical Therapeutic Chemical Classification with Defined Daily Dose (ATC/DDD) dan 
Analisis Minimalisasi Biaya (AMiB) digunakan untuk mengetahui profil penggunaan obat-obatan dan 
untuk menganalisis biaya obat-obatan yang paling rendah selama kurun waktu tersebut. Pada penelitian 
ini, terdapat penggunaan 33 jenis obat psikotropika (19 jenis pada tahun 2015, 22 jenis pada tahun 2016 
dan 29 jenis pada tahun 2017). Cost of DU 90% pada tahun 2015–2017 secara berurutan yaitu 55,11%, 
68,73% dan 93,81%, sedangkan cost/DDD segmen DU 90% secara berurutan yaitu Rp6.258, Rp7.447, dan 
Rp8.803. Biaya obat-obatan psikotropika pada tahun 2015 merupakan biaya terendah selama 2015–2017. 

Kata kunci: Analisis minimalisasi biaya, disabilitas intelektual, psikotropika

Cost-Minimization Analysis of Psychotropic Drug in Adolescent Patients 
with Intellectual Disability in Mental Hospital of West Java 2015–2017

Abstract
Psychotropic drugs were one of the the most widely used drugs in adolescent patients with intellectual 
disability in Mental Hospital of West Java. Pharmacoeconomic study on this topic is important because 
budget for psychotropic drugs need is increased while the available budget is still limited. The objective 
of this study was to analyze the utilization profile of psychotropic drugs in adolescents with intellectual 
disability during a time horizon of 2015–2017 and to investigate the lowest cost of psychotropic drugs 
in a segment of drug utilization 90% (DU 90%) during those years. Retrospective and prospective 
observational studies were applied to collect patients’ medical record data. The Anatomical Therapeutic 
Chemical Classification System with Defined Daily Dose (ATC/DDD) and Cost Minimization Analysis 
(CMA) methods were applied to analyse the utilization profile of drugs and to investigate the lowest cost 
of drugs during the time horizon, respectively. In this study, there were 33 types of psychotropic drugs 
used (19 types in 2015, 22 types in 2016, and 29 types in 2017). The costs of DU 90% during 2015–2017 
were estimated to be 55.11%, 68.73% and 93.81% in 2015, 2016 and 2017, respectively, while the costs 
per DDD in DU 90% segment were estimated to be IDR 6,258, IDR 7,447, and IDR 8,803, respectively. 
In particular, cost of psychotropic drugs in 2015 was considered to be the lowest cost during 2015–2017.

Keywords: Cost-minimization analysis, intellectual disability, psychotropic drug
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Pendahuluan

Disabilitas intelektual merupakan disabilitas 
yang ditandai dengan suatu keterbatasan yang 
signifikan dalam fungsi intelektual (mengacu 
pada kemampuan mental secara umum seperti 
penalaran, belajar, pemecahan masalah, dan 
sebagainya) dan perilaku adaptif mencakup 
banyak keterampilan sosial dan keterampilan 
praktis sehari-hari. Disabilitas ini terjadi 
sebelum usia 18 tahun.1 Prevalensi disabilitas 
intelektual berdasarkan sebuah meta analisis 
adalah sekitar 1% (yaitu 1,64% di negara-
negara dengan penghasilan rendah, 1,59% di 
negara-negara dengan penghasilan menengah 
dan 0,92% di negara-negara berpenghasilan 
tinggi).2 Di Indonesia belum terdapat data 
prevalensi disabilitas intelektual, akan tetapi 
berdasarkan survei sosial ekonomi nasional 
(Susenas) pada tahun 2012, diperoleh bahwa 
prevalensi disabilitas sebesar 2,45%, dengan 
disabilitas didefinisikan oleh ketidakmampuan 
melakukan suatu kegiatan/aktivitas tertentu 
seperti layaknya orang normal yang diakibatkan 
oleh kondisi impairment (ketidakmampuan/ 
kehilangan), berhubungan dengan usia dan 
masyarakat.3 

Seseorang dengan disabilitas intelektual  
rentan mengalami gangguan psikis seperti 
skizofrenia, bipolar dan kecemasan.4 Pada 
anak-anak dan remaja yang memiliki disabilitas 
intelektual, 30–50% teridentifikasi memiliki 
gangguan penyerta berupa gangguan jiwa.5  
Intervensi perlu dilakukan untuk mencegah 
keadaan menjadi lebih buruk, salah satunya  
dengan pemberian farmakoterapi psikotropika 
yang bertujuan untuk mengobati gangguan 
jiwa secara umum maupun untuk mengelola 
gangguan perilaku yang menantang seperti 
agresivitas dan iritabilitas.6 Psikotropika yang 
paling sering diresepkan adalah antipsikotik, 
diikuti oleh antidepresan, antiepilepsi atau 
moodstabilizer dan stimulan.7 

Farmakoterapi psikotropika yang diberikan 
pada kasus disabilitas intelektual memiliki 

bukti efektivitas menguntungkan.8 Namun 
demikian, selain bukti efektivitas, diperlukan 
data hasil penelitian aspek farmakoekonomi. 
Kurangnya penelitian aspek ekonomi pada 
kasus disabilitas intelektual menjadi hambatan 
dalam pengambilan kebijakan dan keputusan 
teknis bagi pasien disabilitas intelektual.9 Biaya 
ekonomi terkait gangguan mental, termasuk 
pula disabilitas intelektual, paling banyak 
tercermin dalam pengeluaran langsung oleh 
perorangan, perusahaan, dan juga pemerintah 
untuk pengobatan.10  Selain memerlukan biaya 
langsung pengobatan, disabilitas intelektual 
juga memerlukan biaya tidak langsung yang 
besar. Penelitian di Australia menunjukkan 
bahwa disabilitas intelektual memerlukan biaya 
yang tinggi terutama bagi keluarga, meliputi 
biaya peluang akibat kehilangan waktu sehingga 
keluarga menderita kerugian yang besar.11

Psikotropika adalah obat-obatan yang paling 
banyak digunakan di dalam penatalayanan 
pengobatan pasien-pasien gangguan jiwa di 
RS Jiwa Provinsi Jawa Barat termasuk pasien 
Kesehatan Jiwa Anak dan Remaja (Keswara) 
berusia 0–18 tahun. Berdasarkan data yang 
diperoleh dari Instalasi Rekam Medik tahun 
2016, total pasien Keswara yang dirawat adalah 
150 pasien, dan sebanyak 72 pasien (48%) 
didiagnosis memiliki disabilitas intelektual 
yang merupakan diagnosis terbanyak. Pasien 
remaja yang berusia 12–18 tahun merupakan 
mayoritas dari pasien Keswara, yakni 146 
pasien (97,3%).

Penatalayanan terapi psikotropika pada 
remaja dengan disabilitas intelektual telah lama 
dilakukan di RS Jiwa Provinsi Jawa Barat. 
Sebagai rumah sakit pusat rujukan kesehatan 
jiwa di Jawa Barat, RS Jiwa Provinsi Jawa 
Barat mengembangkan pelayanan Keswara 
baik rawat jalan maupun rawat inap. Dengan 
bertambahnya jumlah pasien Keswara yang 
dirawat, kebutuhan obat psikotropika baik 
jenis dan jumlahnya pun akan meningkat pula. 
Ketersediaan anggaran yang terbatas adalah 
hal yang menjadi perhatian, dan oleh karena 
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itu diperlukan suatu analisis pemanfaatan obat 
psikotropika tersebut termasuk analisis dari 
aspek farmakoekonomi, khususnya Analisis 
Minimalisasi Biaya (AMiB). 

Berdasarkan pada latar belakang di atas, 
penelitian ini sangat penting dalam evaluasi 
pemanfaatan obat untuk mengetahui profil 
penggunaan obat-obatan psikotropika serta 
analisis farmakoekonomi yaitu AMiB, dengan 
tujuan untuk mengetahui biaya penggunaan 
obat-obat psikotropika yang paling minimal 
berdasarkan biaya segmen DU 90% dalam 3 
tahun terakhir (tahun 2015–2017), di RS Jiwa 
Provinsi Jawa Barat.

Metode

Penelitian ini merupakan studi observasional 
deskriptif dan analisis minimalisasi biaya 
dengan data yang diambil secara retrospektif 
dan prospektif terhadap populasi data pasien 
remaja dengan disabilitas intelektual yang 
dirawat di RS Jiwa Provinsi Jawa Barat pada 
tahun 2015 hingga 2017. Sampel penelitian 
diambil secara total sampling dengan kriteria 
data pasien remaja yang berusia 12–18 tahun, 
memiliki diagnosis retardasi mental (nama 
lain dari disabilitas intelektual sebelumnya) 
menurut kriteria international classification 
of diseases 10th (ICD-10) dan diagnostic and 
statistical manual of mental disorders 4th 
(DSM-IV-TR) pada Axis II, mendapatkan 
terapi obat psikotropika dan dirawat dalam 
kurun waktu 2015, 2016 atau 2017. 

Kriteria remaja dalam penelitian ini merujuk 
pada kategori remaja yang berdasar pada fase 
perkembangan menurut Havighurst (1972).12 
Hal ini berdasar atas pertimbangan bahwa di 
RS Jiwa Provinsi Jawa Barat, asesmen riwayat 
perkembangan merupakan salah satu aspek 
asesmen riwayat psikiatri yang dilakukan oleh 
dokter pemeriksa terhadap keluarga pasien 
Keswara, dan berdasarkan kebijakan di rumah 
sakit tersebut, pasien yang berusia di atas 18 
tahun dirawat di ruang perawatan dewasa. 

Data penelitian diperoleh dari rekam medik 
pasien dan Sistem Informasi Manajemen 
Rumah Sakit, yang meliputi data karakteristik 
pasien (nomor rekam medik, jenis kelamin, 
usia dan lama hari rawat), data klinis pasien 
yaitu diagnosis medis, data penggunaan obat 
(jenis obat, kekuatan sediaan dan volume), 
serta data keuangan (harga obat psikotropika). 
Persetujuan etik telah diperoleh dari Komite 
Etik Penelitian Kesehatan Rumah Sakit Jiwa 
Provinsi Jawa Barat dengan nomor izin 800/ 
18549/RSJ.

Analisis penggunaan obat berdasarkan The 
Anatomical Therapeutic Chemical Classification 
System with Defined Daily Dose (ATC/DDD) 
pada tahun 2015-2017
Analisis ini dilakukan dengan mengidentifikasi 
seluruh jenis obat-obatan psikotropika yang 
digunakan pasien remaja dengan disabilitas 
intelektual pada masing-masing tahun dengan 
menggunakan sistem ATC/DDD.

Analisis Minimalisasi Biaya (AMiB)
Analisis minimalisasi biaya dilakukan berdasar 
perspektif penyedia layanan kesehatan (health 
care provider) dengan membandingkan biaya 
penggunaan obat-obatan psikotropika pada 
tahun 2015, 2016 dan 2017 dilihat dari cost of 
drug utilization (DU) 90% dan cost/DDD DU 
90%. Perhitungan DDD dan DDD/100 bed-
days dilakukan guna menyusun daftar obat-obat 
psikotropika yang masuk segmen DU 90%. 

DDD dan DDD/100 bed-days
Nilai DDD ditentukan dari jumlah penggunaan 
masing-masing obat psikotropika (dalam satuan 
miligram) yang dikonsumsi oleh pasien remaja 
dengan disabilitas intelektual pada masing-
masing tahun. Nilai DDD dihitung dengan 
menggunakan persamaan 1:13

Sementara itu, DDD/100 bed-days dihitung 
menggunakan persamaan 2:13

DDD obat tertentu = Kekuatan sediaan (mg) x kuantitas
Nilai DDD WHO
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Perhitungan DDD/100 bed-days digunakan 
dengan pertimbangan bahwa populasi dalam 
penelitian ini adalah pasien rawat inap. Hal 
ini mengacu pada WHO Collaborating Centre 
for Drug Statistics Methodology bahwa angka 
konsumsi obat dapat disajikan sebagai angka 
DDDs/1000 penduduk/hari, atau DDD/100 
bed-days dipertimbangkan untuk penggunaan 
obat di rumah sakit.14 

Penentuan DU 90% 
Penentuan DU 90% dilakukan dengan cara 
mengonversikan masing-masing DDD/100 bed-
days obat psikotropika menjadi persentase 
(%) dari pemakaian obat. Masing-masing % 
pemakaian obat diurutkan dari % pemakaian 
tertinggi sampai dengan terendah, kemudian 
% pemakaian dijumlahkan dari pemakaian 
tertinggi dan dipotong pada pemakaian 90%, 
sehingga dapat ditentukan obat-obatan yang 
termasuk ke dalam segmen DU 90%.15

Perhitungan cost of  DU 90% dan cost/DDD 
DU 90%
Cost of DU 90% dihitung dengan menentukan 
total harga dari biaya obat-obatan psikotropika 
yang termasuk ke dalam segmen DU 90% 
dibandingkan dengan total harga keseluruhan 
obat-obatan psikotropika. Cost of DU 90% 
ditampilkan dalam persentase (%), sedangkan 
Cost/DDD DU 90% dihitung terhadap obat-
obatan psikotropika yang masuk segmen DU 
90% dengan cara menentukan total harga obat-
obatan psikotropika yang termasuk ke dalam 
segmen DU 90% dibagi dengan total DDD 
obat-obatan psikotropika yang termasuk ke 
dalam segmen DU 90%.

Hasil

Karakteristik populasi 
Data total pasien dengan kategori anak dan 
remaja (usia 0–18 tahun) yang dirawat pada 

tahun 2015–2017 yakni berjumlah 380 orang 
(51 orang pada tahun 2015, 150 orang pada 
tahun 2016 dan 179 orang pada tahun 2017), 
sedangkan data populasi pasien remaja usia 
12–18 tahun dengan disabilitas intelektual 
pada tahun 2015–2017 adalah 149 orang, 
terdiri dari 19 orang (laki-laki=12 atau 63,2% 
dan perempuan=7 atau 36,8%) pada tahun 
2015, 54 orang (laki-laki=39 atau 72,2% dan 
perempuan=15 atau 27,8%) pada tahun 2016 
dan 76 orang (laki-laki=64 atau 84,2% dan 
perempuan=12 atau 15,8%) pada tahun 2017. 
Seluruh data populasi ini memenuhi kriteria 
inklusi dan tidak ada yang dieksklusi. 

Profil penggunaan psikotropika berdasarkan 
ATC/DDD
Dari tahun 2015 hingga 2017, diperoleh data 
penggunaan 33 jenis obat-obat psikotropika 
yang seluruhnya sudah memiliki kode pada 
sistem ATC dan memiliki nilai DDD. Obat 
psikotropika yang digunakan pada tahun 2015 
berjumlah 19 jenis, dan semakin meningkat 
jumlahnya pada tahun 2016 dan 2017, yaitu 
22 dan 29 jenis secara berurut. Tabulasi data 
jenis psikotropika yang digunakan pada tahun 
2015–2017 berdasarkan sistem ATC/DDD 
terdapat pada Tabel 1.

Analisis minimalisasi biaya
Hasil perhitungan DDD dan DDD/100 bed-
days obat-obatan psikotropika pada tahun 
2015–2017 terdapat pada Tabel 2, sedangkan 
daftar obat-obatan psikotropika yang masuk 
ke dalam segmen DU 90% terdapat pada Tabel 
3. Tiga jenis obat psikotropika yang paling 
banyak digunakan berdasar DDD, DDD/100 
bed-days dan DU 90% pada tahun 2015 secara 
berurutan adalah risperidon, triheksifenidil 
dan haloperidol. Sementara itu, 3 jenis obat 
yang paling banyak digunakan pada tahun 
2016 memiliki kesamaan urutan dengan tahun 
2017, yaitu risperidon, triheksifenidil dan asam 
valproat.  

Cost of  DU 90% tahun 2015, 2016 dan 

DDD/100 bed-days = DDD total masing-masing obat x 100       
Total hari rawat
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Tabel 1 Penggunaan Obat Berdasarkan ATC/DDD pada Tahun 2015–2017

No Nama Obat Kode ATC Rute DDD* 
(mg)

Tahun Penggunaan

2015 2016 2017

1 Alprazolam N05BA12 Oral       1 √

2 Amitriptilin N06AA09 Oral     75 √

3 Aripiprazol N05AX12 Oral     15 √ √ √

4 Aripiprazol N05AX12 Parenteral     15 √

5 Asam valproat N03AG01 Oral 1500 √ √ √

5 Atomoksetin N06BA09 Oral     80 √

7 Diazepam N05BA01 Oral     10 √ √

8 Diazepam N05BA01 Parenteral     10 √ √ √

9 Diazepam N05BA01 Rektal     10 √ √

10 Donepezil N06DA02 Oral         7,5 √

11 Fenitoin N03AB02 Oral   300 √ √ √

12 Fenobarbital N03AA02 Oral   100 √ √ √

13 Flufenazin N05AB02 Par. depot      1 √ √

14 Fluoksetin N06AB03 Oral     20 √ √ √

15 Gabapentin N03AX12 Oral 1800 √

16 Haloperidol N05AD01 Oral       8 √ √ √

17 Haloperidol N05AD01 Parenteral       8 √ √ √

18 Haloperidol N05AD01 Par. depot          3,3 √

19 Karbamazepin N03AF01 Oral 1000 √

20 Klobazam N05BA09 Oral     10 √ √ √

21 Klorpromazin N05AA01 Oral    300 √ √

22 Klozapin N05AH02 Oral   300 √ √ √

23 Lorazepam N05BA06 Oral          2,5 √ √ √

24 Metilfenidat N06BA04 Oral     30 √ √

25 Okskarbazepin N03AF02 Oral 1000 √

26 Olanzapin N05AH03 Oral     10 √ √ √

27 Olanzapin N05AH03 Parenteral     10 √ √ √

28 Paliperidon N05AX13 Par. depot          2,5 √

29 Quetiapin N05AH04 Oral   400 √

30 Risperidon N05AX08 Oral      5 √ √ √

31 Sertralin N06AB06 Oral    50 √ √

32 Trifluoferazin N05AB06 Oral    20 √ √
33 Triheksifenidil N04AA01 Oral    10 √ √ √

Keterangan:
*Berdasarkan https://www.whocc.no/atc_ddd_index/
√= digunakan pada tahun tersebut
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Tabel 2 Hasil Perhitungan DDD dan DDD/100 Bed-Days Obat-obatan Psikotropika pada Tahun 
  2015-2017

No Nama Obat Rute
DDD DDD/100 bed-days

2015 2016 2017 2015 2016 2017

1 Alprazolam Oral 47,5 2,7

2 Amitriptilin Oral 9,3 0,5

3 Aripiprazol Oral 29,7 75 138 8,2 7 7,9

4 Aripiprazol Parenteral 7,2 2

5 Asam valproat Oral 64,7 314,2 336,5 17,9 29,5 19,2

6 Atomoksetin Oral 2 0,6

7 Diazepam Oral 21 1,4 5,8 0,1

8 Diazepam Parenteral 1 1 22 0,3 0,1 1,3

9 Diazepam Rektal 5 3 0,5 0,2

10 Donepezil Oral 105,3 6

11 Fenitoin Oral 42,3 30,2 60,5 11,7 2,8 3,4

12 Fenobarbital Oral 54,8 92,7 114,6 15,2 8,7 6,5

13 Flufenazin Parenteral depot 50 275 4,7 15,7

14 Fluoksetin Oral 14 40 156 3,9 3,8 8,9
15 Gabapentin Oral 15,2 0,9

16 Haloperidol Oral 140,9 31,9 121,6 39 3 6,9
17 Haloperidol Parenteral 8,8 15 18,1 7,8
18 Haloperidol Parenteral depot 83,3 2,4 1,4 1

19 Karbamazepin Oral 12 0,7

20 Klobazam Oral 31 134 76,1 8,6 12,6 4,3

21 Klorpromazin Oral 14,7 1,5 4,1 0,1

22 Klozapin Oral 18,5 60,3 95,8 5,1 5,7 5,5

23 Lorazepam Oral 111 43,4 60,8 30,7 4,1 3,5

24 Metilfenidat Oral 25,3 62,3 2,4 3,6

25 Okskarbazepin Oral 2,7 0,2

26 Olanzapin Oral 41 85,5 17,5 11,4 8 1

27 Olanzapin Parenteral 4 29 76,5 1,1 2,7 4,4

28 Paliperidon Parenteral depot 10 0,9

29 Quetiapin Oral 12 0,7

30 Risperidon Oral 288,4 1119,6 1969,5 79,9 105,1 112,2

31 Sertralin Oral 11 34,5 1 2

32 Trifluoferazin Oral 10,9 19,8 1 1,1

33 Triheksifenidil Oral 188 435,5 927 52,1 40,9 52,8
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2017 secara berurutan adalah 55,11%, 68,73% 
dan 93,81%. Tahun 2015 memiliki cost of DU 
90% terendah, hal ini memiliki makna bahwa 
besar biaya yang diperlukan untuk penggunaan 
obat-obatan psikotropika pada segmen DU 
90% tahun 2015 adalah 55,11% dari total 
biaya obat psikotropika yang digunakan pada 

pasien rawat inap remaja dengan disabilitas 
intelektual. Cost of DU 90% penggunaan obat 
psikotropika tahun 2015–2017 terdapat pada 
Gambar 1.

Cost/DDD DU 90% atau besarnya biaya 
yang diperlukan untuk 1 DDD obat-obatan 
psikotropika yang berada pada segmen DU 

Tabel  3 Drug Utilization 90% (DU 90%) Psikotropika Tahun 2015–2017

No.

2015 2016 2017

Nama Obat
Persentase 
DDD/100 

bed-days (%)
Nama Obat

Persentase 
DDD/100 

bed-days (%)
Nama Obat

Persentase 
DDD/100 

bed-days (%)
1 Risperidon 26,63 Risperidon 41,42 Risperidon   41,1
2 Triheksifenidil 17,36 Triheksifenidil 16,11 Trihexyphenidil     19,34
3 Haloperidol 13,02 Asam valproat 11,62 Asam valproat      7,02
4 Lorazepam 10,25 Klobazam   4,96 Flufenazin 

(par. depot)
     5,74

5 Asam valproat   5,97 Fenobarbital   3,43 Fluoksetin      3,26
6 Fenobarbital   5,06 Olanzapin   3,16 Aripiprazol      2,88
7 Fenitoin   3,91 Haloperidol 

(par. depot)
  3,08 Haloperidol       2,54

8 Olanzapin   3,79 Aripiprazol   2,77 Fenobarbital      2,39
9 Klobazam   2,86 Klozapin    2,23 Donepezil    2,2
10 Aripiprazol   2,74 Flufenazin

(parenteral)
  1,85 Klozapin 2

11 Olanzapin 
(parenteral)

   1,6

Keterangan: Persentase DDD/100 bed-days merupakan hasil perhitungan DDD/100 bed-days masing-masing obat psikotropika 
yang dipersentasekan terhadap nilai total DDD/100 bed-days seluruh obat psikotropika

Gambar 1 Cost of DU 90% Tahun 2015–2017
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90% tahun 2015, 2016 dan 2017 secara berurut 
adalah Rp6.258, Rp7.447 dan Rp8.883. Cost/
DDD DU 90% penggunaan psikotropika pada 
tahun 2015–2017 terdapat pada Gambar 2.

Pembahasan

Pada populasi remaja yang memiliki disabilitas 
intelektual di RS Jiwa Provinsi Jawa Barat 
tahun 2015 sampai dengan 2017, berdasarkan 
pada jenis kelaminnya disabilitas intelektual 
lebih banyak ditemukan pada remaja laki-laki 
dibandingkan perempuan. Hasil penelitian ini 
serupa dengan penelitian-penelitian sebelumnya 
yang menyatakan bahwa disabilitas intelektual 
lebih banyak terjadi pada laki-laki.16–18

Secara garis besar, penggolongan obat 
psikotropika yang digunakan pada tahun 2015 
hingga tahun 2017 adalah golongan antiepilepsi 
(N03), antiparkinson (N04), psikoleptik (N05) 
terdiri dari antipsikotik (N05A) dan ansiolitik 
(N05B) serta golongan psikoanaleptik (N06) 
yang di antaranya adalah antidepresan (N06A),  
psikostimulan, agen yang digunakan untuk 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder dan 
notropik (N06B), serta antidemensia (N06D). 

DDD adalah dosis pemeliharaan rata-rata 
setiap hari yang digunakan pada orang dewasa 
untuk indikasi utama.14 Pada penelitian yang 

dilakukan terhadap remaja dengan disabilitas 
intelektual ini, DDD digunakan sebagai suatu 
ukuran yang digunakan untuk mengevaluasi 
penggunaan obat psikotropika pada populasi 
tersebut dari tahun ke tahun yaitu 2015 sampai 
dengan 2017, dengan alasan belum terdapat 
referensi mengenai DDD khusus untuk anak 
dan remaja. Hal ini disebabkan World Health 
Organization Collaborating Centre for Drug 
Statistics Methodology masih menyimpulkan 
bahwa DDD untuk pediatri masih belum 
mapan untuk ditetapkan, karena rekomendasi 
dosisnya tidak bisa digeneralisasi dan akan 
berbeda berdasarkan usia dan berat badan anak.14

Hasil perhitungan DDD/100 bed-days 
menggambarkan jumlah DDD/100 pasien-
hari rawat dan dapat diubah menjadi rata-rata 
penggunaan obat berdasarkan DDD/pasien/
hari, sehingga dapat diketahui dosis rata-rata 
per pasien per hari dari masing-masing obat 
psikotropika. Risperidon merupakan obat 
psikotropika yang paling banyak digunakan 
pada tahun 2015, 2016 dan 2017 yaitu sebanyak 
79,89 DDD/100 bed-days, 105,13 DDD/100 
bed-days dan 112,22 DDD/100 bed-days. Hal 
ini menunjukkan bahwa rata-rata risperidon 
yang digunakan oleh pasien remaja dengan 
disabilitas intelektual pada tahun 2015 adalah 
0,8 DDD/pasien/hari (0,8x5 mg=4 mg/pasien/

Gambar 2 Cost/DDD DU 90% Tahun 2015–2017
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hari), sedangkan pada tahun 2016 adalah 
1,05 DDD/pasien/hari (1,05x5 mg=5,25 mg/
pasien/hari) dan pada tahun 2017 adalah 1,12 
DDD/pasien/hari (1,12x5 mg=5,6 mg/pasien/
hari). Peningkatan rata-rata dosis risperidon 
yang digunakan pada pasien remaja dengan 
disabilitas intelektual dari tahun ke tahun 
kemungkinan disebabkan oleh banyak faktor, 
salah satu di antaranya adalah akibat terjadi 
perubahan pola dari penggunaan obat yang 
semula adalah antipsikotik tipikal haloperidol 
yang kemudian menjadi risperidon. Jumlah 
penggunaan haloperidol semua sediaan (oral, 
parenteral dan parenteral depot) menurun 
yaitu 41,5 DDD/100 bed-days pada tahun 
2015, 12,2 DDD/100 bed-days pada tahun 
2016 dan 8 DDD/bed-days pada tahun 2017. 
Perubahan pola penggunaan obat ini dapat 
dipengaruhi oleh adanya suatu pertimbangan 
bahwa obat antipsikotik atipikal menginduksi 
efek samping ekstrapiramidal lebih sedikit 
dibanding haloperidol19 atau semakin baiknya 
tingkat ketersediaan obat risperidon dari tahun 
ke tahun, ditambah dengan adanya penurunan 
harga obat risperidon dari tahun 2015 hingga 
2017, seperti risperidon 2 mg tablet tahun 2015 
hingga 2017 (secara berurutan yaitu Rp1290, 
Rp800 dan Rp539) dan risperidon 3 mg tablet 
tahun 2015 hingga 2017 (secara berurutan 
yaitu Rp2560, Rp1760 dan Rp959), sehingga 
sangat mungkin jumlah obat yang disediakan 
oleh Rumah Sakit Jiwa semakin meningkat.

DDD risperidon menurut WHO adalah 5 
mg/hari pada orang dewasa (berat badan 70 
kg) yang digunakan untuk indikasi utama. 
Pada penelitian ini, risperidon digunakan pada 
pasien remaja dengan disabilitas intelektual 
dengan atau tanpa gangguan klinis utama 
psikotik, dengan berat badan rata-rata lazimnya 
kurang dari 70 kg. Pada tahun 2016 dan 2017, 
rata-rata dosis risperidon yang digunakan 
pasien remaja dengan disabilitas intelektual 
sudah lebih dari 1 DDD (>5 mg/pasien/hari) 
hal ini kemungkinan disebabkan oleh adanya 
respon yang kurang baik terhadap risperidon 

sehingga rata-rata dosis penggunaan menjadi 
lebih besar. Selain penilaian respon terapi, 
pada penggunaan dosis obat yang lebih besar 
perlu diperhatikan risiko efek samping yang 
lebih besar. 

Antipsikotik merupakan obat yang paling 
banyak digunakan pada pasien remaja dengan 
disabilitas intelektual. Sebuah penelitian potong 
lintang multinasional pada pasien disabilitas 
intelektual menunjukkan bahwa penggunaan 
psikotropika adalah 90%, terutama antipsikotik 
yakni sebesar 74%.20 Antipsikotik, terutama 
risperidon, dinilai efektif dalam mengurangi 
gangguan perilaku pada anak-anak dengan 
disabilitas intelektual.21

Beberapa penelitian sebelumnya mengenai 
bukti efektivitas risperidon pada pasien anak 
dan remaja dengan disabilitas intelektual dengan 
atau tanpa gangguan penyerta menunjukkan 
bahwa obat tersebut mempunyai efektivitas 
dalam memperbaiki gangguan perilaku.22–24 
Selain efektivitas yang menguntungkan untuk 
mengurangi perilaku menantang dalam jangka 
pendek pada anak-anak dengan disabilitas 
intelektual, antipsikotik juga memiliki risiko 
efek samping yang berupa sedasi, peningkatan 
prolaktin dan peningkatan berat badan yang 
signifikan.25 Pada penelitian lain, dilaporkan 
ada efek samping metabolisme, endokrinologi 
dan kardiovaskular dari antipsikotik atipikal. 
Efek samping metabolik merupakan efek 
samping yang paling sering dan merepotkan 
seiring dengan semakin meningkatnya bukti 
risiko diabetes melitus tipe II.26 

Pemberian obat antipsikotik terhadap pasien 
yang memiliki disabilitas intelektual perlu lebih 
dipantau karena lebih rentan terhadap risiko 
efek samping bila dibandingkan dengan yang 
tidak memiliki disabilitas intelektual. Sebuah 
penelitian kohort menunjukkan bukti asumsi 
tersebut, yaitu pasien yang memiliki disabilitas 
intelektual lebih rentan mengalami gangguan 
pergerakan, parkinsonisme, akathisia dan 
neuroleptic malignant syndrome dibandingkan 
pasien tanpa disabilitas intelektual.27
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Efek samping dari penggunaan antipsikotik 
kemungkinan dapat meningkatkan biaya yang 
diperlukan selama perawatan, contohnya yaitu 
biaya obat yang digunakan untuk mengatasi 
efek samping tersebut, untuk biaya pemeriksaan 
penunjang, dan penambahan biaya hari rawat 
yang memerlukan observasi yang lebih intensif 
dari tenaga kesehatan. Pada pasien dengan 
skizofrenia, efek samping obat sangat lazim 
terjadi dan secara signifikan terkait dengan 
adanya ketidakpatuhan terhadap pengobatan. 
Ketidakpatuhan ini secara signifikan terkait 
dengan peningkatan penggunaan sumber daya 
kesehatan.28 

Pada kasus yang bukan psikiatri juga 
disebutkan bahwa efek samping memerlukan 
biaya yang lebih tinggi. Sebuah penelitian 
yang dilakukan terhadap pasien asma yang 
menggunakan kortikosteroid oral dengan dosis 
yang tinggi, kelompok pasien yang mengalami 
efek samping mempunyai biaya perawatan 
kesehatan yang lebih tinggi dan penggunaan 
sumber daya perawatan kesehatan yang lebih 
bila dibandingkan dengan pasien tanpa efek 
samping.29

Di dalam penelitian ini, triheksifenidil 
merupakan obat yang paling banyak digunakan 
bersamaan dengan antipsikotik. Pemberian 
triheksifenidil kemungkinan berkaitan dengan 
masalah efek samping obat antipsikotik, baik 
untuk terapi efek samping ekstrapiramidal 
maupun sebagai preventif. Hasil penelitian 
sebelumnya menunjukkan bahwa pemberian 
triheksifenidil yang berupa terapi tambahan 
diberikan kepada pasien psikotik dua kali 
sehari dan kebanyakan tidak diinisiasi oleh 
pemeriksaan sindrom ekstrapiramidal.30

Pada tahun 2015 sampai dengan 2017, asam 
valproat merupakan antiepilepsi yang paling 
banyak digunakan diikuti oleh fenobarbital. 
Pada sebuah studi yang dilakukan pada pasien 
disabilitas intelektual dewasa dengan epilepsi, 
penggunaan antiepilepsi yang paling sering 
dilaporkan adalah asam valproat (48,7%), 
karbamazepin (46,3%) dan lamotrigin (27,8%).31

Pada tahun 2017, terdapat penggunaan 
donepezil yang langsung masuk ke dalam 
segmen DU 90% (dapat dilihat pada Tabel 
3). Donepezil (N06DA02) merupakan obat 
antidemensia dan antikolinesterase.12 Sebuah 
kajian sistematik meta analisis tentang efikasi 
dan keamanan dari obat inhibitor kolinesterase 
donepezil, galantamin, dan rivastigmin pada 
penyakit alzeimer menunjukkan hasil bahwa 
obat-obat tersebut mampu memelihara atau 
memperlambat penurunan kognisi, fungsi, 
perilaku, dan perubahan secara global apabila 
dibandingkan dengan plasebo.32 Penelitian 
kontrol acak double blind yang dilakukan 
terhadap pasien perempuan yang memiliki 
down syndrome, penggunaan donepezil dapat 
secara efektif dan aman memperbaiki fungsi 
keseluruhan pasien dengan gangguan kognitif 
parah.33 Demikian pula hasil penelitian kontrol 
acak yang dilakukan di Cina terhadap pasien 
penyakit alzeimer berat menunjukkan bahwa 
donepezil yang diberikan selama 24 minggu 
lebih efektif dan menunjukkan keamanan dan 
tolerabilitas yang baik dibanding plasebo.34 

Penggunaan donepezil pada anak-anak dan 
remaja menunjukkan hasil yang kontradiktif. 
Sebuah penelitian multisenter acak double 
blind yang dilakukan gagal menunjukkan 
manfaat apapun dari donepezil dibandingkan 
plasebo pada anak-anak dan remaja dengan 
down syndrome, meski donepezil tampaknya 
bisa ditoleransi dengan baik.35 Namun, hasil 
penelitian lain berupa sebuah laporan kasus 
terhadap seorang anak laki-laki usia 14 tahun 
yang memiliki  down syndrome dan gangguan 
tidur dan gangguan motorik berat, perilaku 
autistik dan gangguan interaksi sosial serta  
mengalami agresivitas dan fobia terhadap air, 
dengan pemberian donepezil setelah pemberian 
L-dova dan juga inhibitor reuptake serotonin 
mengalami perbaikan total ke tingkat psikososial 
sebelumnya.36

Pada analisis cost of DU dan cost/DDD DU 
90%, nilai biaya pada tahun 2015 dan 2016 
telah disesuaikan menjadi nilai biaya pada 
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tahun 2017 dengan memperhitungkan tingkat 
inflasi berdasar indeks harga konsumen yang 
mengacu kepada Bank Indonesia,37 dengan 
biaya tahun 2015 dikalikan dengan 1,075 
sedangkan nilai biaya tahun 2016 dikalikan 
dengan 1,038. Hal ini dilakukan agar analisis 
terhadap parameter biaya dapat dibandingkan 
dengan setara, tidak dipengaruhi oleh perancu 
berupa perubahan harga yang terjadi di setiap 
tahun. 

Peningkatan cost of DU% 2016 dibanding 
2015 kemungkinan disebabkan oleh terjadinya 
peningkatan penggunaan obat asam valproat 
(dari 5,97 DDD/100 bed-days menjadi 314,17 
DDD/100 bed-days) dan klozapin (dari 5,12 
DDD/100 bed-days menjadi 60,25 DDD/100 
bed-days) yang lebih mahal bila dibandingkan 
haloperidol. Sementara itu, peningkatan cost 
of DU 90% tahun 2017 bila dibandingkan 
2015 dan 2016 disebabkan oleh peningkatan 
penggunaan obat risperidon dan flufenazin 
parenteral depot (Rp69.300/25 mg) pada 
segmen DU 90%, dengan masuknya olanzapine 
parenteral (Rp163.800/10 mg) pada segmen 
DU 90% dan adanya penggunaan donepezil 
yang langsung masuk DU 90% (Rp15.981/10 
mg). Peningkatan cost of DU 90% ini dapat 
diasumsikan menyebabkan peningkatan pada 
cost/DDD DU 90%, yang juga mengalami 
peningkatan dari tahun 2015 sampai 2017. 

Kekuatan penelitian ini adalah penelitian 
ini dapat menampilkan profil pemanfaatan 
semua jenis obat psikotropika yang digunakan 
oleh populasi remaja yang berusia 12–18 tahun 
dengan disabilitas intelektual baik dari aspek 
rata-rata pemakaian dosis (DDD) maupun 
dari aspek biaya. Metodologi ini dapat terus 
digunakan untuk mengevaluasi pemanfaatan 
obat psikotropika pada populasi remaja yang 
memiliki disabilitas intelektual pada tahun-
tahun berikutnya. Selain itu, hasil penelitian 
ini dapat pula digunakan untuk mengevaluasi 
penggunaan obat-obatan psikotropika pada 
populasi remaja dengan retardasi mental dengan 
cakupan yang lebih luas misalnya di seluruh 

Rumah Sakit Jiwa di Indonesia.
Keterbatasan dalam penelitian ini adalah 

analisis dilakukan hanya berdasarkan biaya 
obat psikotropika, tidak termasuk biaya alat 
kesehatan habis pakai dan biaya tindakan 
tenaga kesehatan misalnya tindakan injeksi 
untuk sediaan parenteral. Hal ini berdasarkan 
pertimbangan bahwa sistem distribusi alat 
kesehatan habis pakai pada tahun 2015 masih 
menggunakan sistem tersedia di ruang rawat 
(floor stock), sedangkan tahun 2016 dan 2017 
sudah menggunakan sistem dosis unit. Biaya 
tindakan injeksi untuk sediaan parenteral tidak 
diperhitungkan karena selama kurun waktu 
2015 sampai 2017 tidak terdapat tarif tindakan 
injeksi. Selain itu, dalam penelitian ini biaya-
biaya lain selain obat yang termasuk biaya 
langsung medis juga tidak diperhitungkan. 
Selain keterbatasan dari aspek analisis biaya, 
penelitian ini juga tidak memperhitungkan 
outcome berupa efektivitas dari obat-obatan 
psikotropika. 

Segmen DU 90% tahun 2015 merupakan 
pilihan yang memiliki biaya yang paling 
rendah apabila dibandingkan tahun 2016 dan 
2017, namun masih memberikan gambaran 
yang terbatas dari aspek biaya obat-obatan 
psikotropika, sehingga diperlukan penelitian 
lanjutan yang lebih komprehensif. Analisis 
farmakoekonomi berupa analisis efektivitas-
biaya baik berdasar perspektif penyedia layanan 
kesehatan maupun perspektif sosial perlu 
dilakukan untuk mendapat bukti efektivitas-
biaya dari obat-obatan psikotropika.

Simpulan

Profil penggunaan psikotropika pada pasien 
remaja dengan disabilitas intelektual di RS 
Jiwa Provinsi Jawa Barat tahun 2015–2017 
diketahui dari ATC/DDD, total penggunaan 
DDD, DDD/100 bed-days dan drug utilization 
(DU) 90%. Terdapat 19 jenis psikotropika 
yang digunakan pada tahun 2015, 22 jenis 
pada tahun 2016 dan 29 jenis pada tahun 2017. 
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Risperidon (N05AX08) merupakan obat yang 
paling banyak digunakan pada masing-masing 
tahun. Biaya obat-obatan psikotropika segmen 
DU 90 % tahun 2015 memiliki nilai biaya 
yang paling minimal berdasarkan perhitungan 
cost of DU 90% dan cost/DDD DU 90%. 
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Abstrak
Ketepatan penggunaan antibiotik merupakan salah satu aspek penting untuk memastikan efektivitas dan 
keamanan terapi pada semua kelompok pasien, terutama kelompok pasien dengan perbedaan fisiologi 
dan profil farmakokinetika. Penelitian ini bertujuan untuk mengkaji penggunaan, ketepatan, dan biaya 
antibiotik pada bangsal rawat inap anak selama periode November–Desember 2015. Metode pengumpulan 
data pada penelitian ini adalah observasi yang dilakukan secara prospektif terhadap seluruh data rekam 
medis pasien rawat inap anak yang mendapatkan antibiotik selama periode pengambilan data. Data 
pasien rawat inap anak yang mendapatkan antibiotik dengan indikasi profilaksis sebelum pembedahan, 
menghendaki pulang paksa, dan memerlukan perawatan khusus pada saat pengambilan data dieksklusi 
dari penelitian. Total terdapat 109 rekam medis pasien yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. 
Sebesar 82 pasien (75,23%) pada penelitian ini berusia 1–24 bulan. Terdapat 5 pasien (4,59%) dengan 
diagnosis keluar noninfeksi dan tidak memiliki tanda infeksi yang menerima antibiotik. Tidak terdapat 
pasien yang mendapatkan kultur bakteri. Golongan antibiotik yang paling banyak digunakan adalah 
sefalosporin generasi III yaitu sebesar 114 antibiotik (90,48%), dan sebanyak 63 antibiotik (55,26%) 
di antaranya adalah seftriakson. Penggunaan antibiotik pada 21 pasien (45,65%) dinyatakan sesuai 
dosis, pada 19 pasien (41,30%) hanya sesuai dosis dan frekuensi, serta pada 6 pasien diklasifikasikan 
sebagai tidak ada yang sesuai. Biaya rata-rata antibiotik per pasien pada penelitian ini adalah sebesar 
Rp209.731,72. Penggunaan antibiotik pada pasien rawat inap anak pada rumah sakit tempat pengambilan 
data perlu dioptimalkan ketepatannya. Kultur bakteri dan uji sensitivitas perlu diupayakan di rumah 
sakit tempat pengambilan data sebagai upaya penjaminan ketepatan antibiotik.

Kata kunci: Antibiotik, kajian penggunaan obat, pediatrik

Review of the Utilization, Appropriateness, and Cost of Antibiotics among 
Paediatric Inpatients in a Public Hospital in Surabaya

Abstract
An appropriate utilization of antibiotics is one of important aspects to assure treatment effectiveness 
and safety in all patient groups, especially in patients with distinctive physiology and pharmacokinetic 
profile. This study aimed to assess the utilization, appropriateness and cost of antibiotics administered 
in a pediatric hospital ward during November–December 2015. Method used to collect the data was 
observation conducted prospectively towards all medical records of paediatric inpatients receiving 
antibiotics during the study period. Medical records of patients receiving prophylaxis antibiotics before 
surgery, patients discharged against medical advice, and patients suddenly needed medical treatment 
in a special ward were excluded from the study. Overall, a total of 109 medical records met inclusion 
and exclusion criteria, in which 82 (75.23%) patients’ age ranged from 1 month to 2 years. There were 
5 (4.59%) patients with non-infectious diagnoses and no signs of infection receiving antibiotics. No 
patients were tested for a microbial culture. The most utilized antibiotic class was the 3rd generation 
of cephalosporins (114 antibiotics, 90.48%); 63 (55.26%) of which was ceftriaxone. The utilization 
of antibiotics in 21 (45.65%) patients was considered dose appropriate, in 19 (41.30%) patients were 
dose-frequency appropriate and in 6 patients was classified as none appropriate. The mean of the cost of 
antibiotic per patient was IDR 209,731.72. There is a need to optimalize the appropriateness of antibiotic 
utilization in hospitalized pediatrics at the study hospital. Microbial culture and sensitivity tests would 
plausibly be one of preliminary steps to guard the appropriateness of antibiotic utilization.

Keywords: Antibiotics, drug utilization review, paediatrics 
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Pendahuluan

Populasi anak merupakan salah satu komponen 
terbesar dalam menyusun piramida penduduk 
secara global. Di Indonesia, jumlah anak usia 
0 sampai 4 tahun pada tahun 2013 adalah 
71.708.907 jiwa dari total 248.422.956 jiwa 
penduduk atau sebesar 28,87%.1 Besarnya 
populasi anak ini memunculkan tantangan 
dalam penyediaan layanan kesehatan yang 
mempertimbangkan kerentanan anak dalam 
mengalami gangguan kesehatan. Salah satu 
dari berbagai masalah kesehatan utama yang 
sering dialami oleh anak-anak adalah masalah 
terkait infeksi. Infeksi merupakan salah satu 
penyebab terbesar kematian pada anak-anak. 
Suatu penelitian menyatakan bahwa terdapat 
6 sampai 7 juta kematian anak-anak usia di 
bawah 5 tahun pada tahun 2010 dan 64% di 
antaranya (4,879 juta jiwa) disebabkan oleh 
infeksi.2

Tingginya kasus infeksi pada anak-anak 
menyebabkan antibiotik sebagai salah satu 
obat yang sering diresepkan pada kelompok 
tersebut. Ironisnya, tidak jarang dijumpai 
pemakaian antibiotik yang tidak bertanggung 
jawab pada kelompok tersebut.3 Hasil analisis 
data National Ambulatory Medical Care Survey 
(NAMCS) dan National Hospital Ambulatory 
Medical Care Survey (NHAMCS) di United 
States pada tahun 2006–2008 menyebutkan 
terdapat 48,90% peresepan antibiotik untuk 
indikasi Acute Respiratory Tract Infection 
(ARTI) dan 23,40% di antaranya merupakan 
pemberian antibiotik pada kondisi-kondisi yang 
sebenarnya tidak memerlukan antibiotik.3 

Penggunaan antibiotik dengan cara tidak 
bertanggung jawab dapat memicu masalah yang 
merugikan, antara lain resistensi antimikroba, 
peningkatan biaya, dan timbulnya kejadian 
adverse drug reaction (ADR). Hasil penelitian 
pada kasus infeksi saluran kemih anak 
sepanjang tahun 2009–2012 di Rumah Sakit 
Anak di Iran menunjukkan bahwa 83,50% 
isolat bakteri Eschericia coli telah resisten 

terhadap ampicillin dan 75,40% terhadap 
kotrimoksazol, meskipun kotrimoksazol adalah 
antibiotik empirik yang direkomendasikan 
sebagai terapi lini pertama untuk infeksi saluran 
kemih.4 Penelitian lain pada tahun 2004 di Iran 
menyatakan bahwa terdapat 65 ADR pada 
36 dari total 300 pasien yang menggunakan 
antibiotik bersama dengan obat lain.5 

Dengan mempertimbangkan besarnya 
penggunaan antibiotik pada kelompok anak 
dan adanya potensi kerugian yang diakibatkan 
penggunaan yang tidak bertanggung jawab, 
maka penelitian terkait analisis ketepatan 
penggunaan antibiotik pada kelompok anak 
seyogyanya perlu untuk dilakukan di Indonesia. 
Selain berdampak pada aspek klinis, ketepatan 
penggunaan antibiotik ini juga berdampak 
pada biaya pengobatan. Beban pembiayaan 
kesehatan akan semakin meningkat apabila 
kasus ketidaktepatan penggunaan antibiotik  
semakin banyak ditemukan. Besarnya beban 
pembiayaan tersebut dapat disebabkan oleh 
besarnya volume penggunaan antibiotik 
atau besarnya biaya yang dibutuhkan untuk 
mengatasi kasus infeksi oleh bakteri resisten 
akibat penggunaan antibiotik yang tidak 
bertanggung jawab. Sampai saat ini, belum 
banyak ditemukan penelitian tentang kajian 
pemakaian antibiotik pada anak di Indonesia. 
Tanpa didukung oleh data realita penggunaan 
antibiotik, upaya-upaya perbaikan peresepan 
antibiotik dapat menjadi tidak tepat sasaran 
dan jika hal ini dibiarkan bekelanjutan dapat 
meningkatkan biaya anggaran kesehatan di era 
implementasi Jaminan Kesehatan Nasional 
(JKN) di Indonesia. Tujuan utama penelitian ini 
adalah untuk melakukan analisis penggunaan, 
ketepatan, dan biaya penggunaan antibiotik 
pasien rawat inap anak di sebuah rumah sakit 
rujukan di Surabaya. 

Metode

Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif 
observasional yang dilakukan secara prospektif 
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selama periode November–Desember tahun 
2015 di sebuah rumah sakit rujukan di kota 
Surabaya. Bahan kajian dalam penelitian ini 
adalah data rekam medis pasien pada bangsal 
rawat inap anak, yaitu pasien usia 0–12 tahun 
yang menerima terapi antibiotik pertama kali 
pada bangsal rawat inap. Kriteria eksklusi 
dalam penelitian ini adalah data rekam medis 
milik pasien anak yang: (1) mendapatkan 
antibiotik dengan indikasi profilaksis sebelum 
pembedahan, (2) menghendaki pulang paksa, 
(3) pada saat pengambilan data secara tiba-tiba 
memerlukan perawatan khusus sehingga harus 
pindah dari bangsal rawat inap anak ke ruang 
rawat khusus lain, seperti Intensive Care Unit 
(ICU). Resep yang terdapat di bangsal tidak 
berupa lembar khusus melainkan permintaan 
tertulis melalui rekam medis. Observasi 
terkait pemberian antibiotik dilakukan untuk 
memperoleh data beyond use date (BUD) dan 
kompatibilitas. Penelitian dilakukan setelah 
mendapatkan izin pelaksanaan penelitian dari 
pihak rumah sakit melalui surat No. 070/147 
09/436.7.8/2015.

Terdapat beberapa parameter yang diamati 
melalui data rekam medis pasien, yaitu: (1) 
karakteristik pasien, yang meliputi: usia, jenis 
kelamin, diagnosis, lama rawat inap, jumlah 
resep, jumlah obat per resep, berat badan, 
tinggi badan, suhu, leukosit, serta outcome 
klinis, (2) karakteristik obat, yang meliputi: 
jenis dan golongan, dosis, cara pemberian, 
rute pemberian, lama pemberian, jumlah 
pemberian, biaya, dan kesesuaian penggunaan, 
(3) karakteristik mikroorganisme, yaitu hasil 
kultur. Diagnosis pasien dibagi menjadi tiga 
bagian, antara lain: diagnosis masuk, diagnosis 
kerja, dan diagnosis keluar. Analisis BUD 
yang dilakukan pada penelitian ini dilakukan 
hanya pada sediaan intravena dengan melihat 
jangka waktu penyimpanan sisa sediaan setelah 
dibuka dari kemasan primer. Hasil analisis 
ini digolongkan dalam beberapa kelompok, 
yaitu: tidak sesuai dan sesuai. Pengelompokan 
tersebut dilakukan setelah melakukan analisis 

kondisi dan waktu penyimpanan aktual lalu 
dibandingkan dengan rekomendasi brosur 
sediaan. 

Analisis kompatibilitas dan inkompatibilitas 
juga dilakukan hanya pada sediaan intravena 
dengan melakukan pengamatan terhadap 
pencampuran sediaan antibiotik dengan 
antibiotik lain, sediaan antibiotik dengan obat 
lain, dan sediaan antibiotik dengan pelarut. 
Hasil analisis kemudian digolongkan dalam 
beberapa kelompok, antara lain: kompatibel 
(K), inkompatibel (I), no information (NI), 
dan not applicable (NA). Pengelompokan 
tersebut didasarkan pada dua pustaka acuan, 
yaitu: Handbook on Injectable Drugs edisi 17 
dan brosur sediaan antibiotik yang digunakan. 
Dengan mengacu pada buku referensi dan/
atau brosur tersebut, praktik pemberian dua 
atau lebih sediaan intravena dinyatakan: (1) 
kompatibel (K) jika dinyatakan secara jelas 
bahwa praktik pemberian campuran tersebut 
kompatibel, (2) inkompatibel (I) jika dapat 
disimpulkan dengan jelas bahwa praktik 
pemberian campuran tersebut inkompatibel, 
(3) no information (NI) jika tidak ditemukan 
informasi terkait profil kompatibilitas campuran 
tersebut, (4) tidak dapat disimpulkan atau not 
applicable (NA) apabila pada buku referensi 
dan/atau brosur tersebut terdapat perbedaan 
informasi yang bertolak belakang. Analisis 
lebih lanjut mengenai profil kompatibilitas dan 
inkompatibilitas berdasarkan tempat terjadinya 
dibedakan menjadi: larutan infus, syringe, dan 
Y-site.

Analisis kesesuaian penggunaan antibiotik 
hanya dilakukan pada pasien yang memiliki 
diagnosis masuk dan keluar terkait infeksi 
yang sama. Kesesuaian penggunaan antibiotik 
pada pasien dibandingkan dengan pedoman 
terapi Infectious Disease Society of America 
(IDSA) terbaru atau pedoman terapi lain yang 
sesuai jika tidak ditemukan pedoman terapi 
terbitan IDSA. Pedoman terapi lokal rumah 
sakit ini masih dalam tahap penyusunan pada 
saat penelitian ini berlangsung. Kesesuaian 
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penggunaan antibiotik dianalisis secara lebih 
detail dengan berdasarkan kesesuaian pemilihan 
jenis, dosis, serta frekuensi dari pemberian 
antibiotik. Jenis antibiotik dikatakan tepat 
jika antibiotik yang diresepkan sesuai dengan 
rekomendasi pedoman terapi acuan. Dosis 
dikatakan tepat apabila dosis yang diberikan 
kepada pasien masih masuk dalam rentang 
±10% dengan dosis yang tertera pada pedoman 
terapi IDSA. Frekuensi dikatakan tepat jika 
frekuensi obat yang diberikan kepada pasien 
masih masuk dalam rentang ±10% dengan 
frekuensi yang tertera pada pedoman terapi 
IDSA. Apabila tidak terdapat informasi pada 
pedoman terapi IDSA, maka buku Pediatric 
& Neonatal Dosage Handbook edisi 20 tahun 
2013 atau pedoman terapi lain yang sesuai 
digunakan sebagai dasar untuk melakukan 
analisis ketepatan jenis, dosis, dan frekuensi. 
Hasil analisis ketepatan tersebut kemudian 
diklasifikasikan lebih lanjut menjadi regimen 
terapi antibiotik tepat untuk seluruh terapi, 
tepat untuk sebagian terapi, dan seluruh regimen 
terapi antibiotik tidak sesuai. 

Detail biaya yang dianalisis pada penelitian 
adalah sebagian dari direct medical cost yakni 
biaya yang diperlukan untuk mendapatkan 
antibiotik saja. Perspektif biaya disini adalah 
perspektif pasien, oleh karena itu data billing 
digunakan dalam penelitian ini. Penyesuaian 
harga dengan menggunakan laju inflasi tidak 
dilakukan dalam penelitian ini karena data 
diambil pada tahun yang sama dengan waktu 
pelaksanaan penelitian. 

Hasil

Total terdapat 109 data rekam medis pasien 
anak yang memenuhi kriteria inklusi dan 
eksklusi penelitian selama periode November 
sampai dengan Desember tahun 2015. Tabel 
1 memaparkan detail karakteristik pasien 
yang menggunakan antibiotik di rumah sakit 
tempat penelitian dilakukan selama periode 
November sampai dengan Desember 2015. 

Tidak semua pasien memiliki diagnosis terkait 
infeksi, baik dalam diagnosis masuk maupun 
keluar. Sebanyak 75 pasien (68,81%) dan 74 
pasien (67,89%) memiliki diagnosis masuk 
dan keluar terkait infeksi, secara berturut-
turut (Gambar 1). Pasien tanpa diagnosis 
terkait infeksi dapat atau tidak memiliki satu 
atau lebih tanda infeksi (Gambar 2). Tidak 
ada pasien yang mendapatkan kultur bakteri 
dalam penelitian ini.

Selama periode penelitian, terdapat sebanyak 
108 pasien (99,08%) yang mendapat antibiotik 
tunggal. Satu orang pasien anak mendapatkan 
kombinasi dari antibiotik seftriakson dengan 
kotrimoksazol. Golongan antibiotik yang 
paling banyak digunakan adalah golongan 
sefalosporin generasi III. Detail profil dari 
penggunaan antibiotik pada 109 pasien anak 
dijabarkan secara lebih terperinci pada Tabel 
2. BUD tidak ditemukan pada penelitian ini, 
dikarenakan selama penelitian berlangsung, 
sediaan parenteral antibiotik langsung habis 
digunakan. 

Total terdapat sebanyak 59 dari 109 pasien 
(54,13%) dengan diagnosis masuk dan keluar 
yang tidak mengalami perubahan. Dari jumlah 
tersebut, total terdapat sebanyak 49 (44,95%), 
5 (4,59%), dan 5 (4,59%) pasien dari 59 pasien 
yang memiliki diagnosis Gastroenteritis Akut 
(GEA), bronkopneumonia, dan tifoid, secara 
berturut-turut. Regimen terapi antibiotik pada 
59 pasien tersebut dapat tetap atau mengalami 
perubahan. Detail mengenai kesesuaian 
penggunaan antibiotik berdasarkan diagnosis 
masuk dan diagnosis keluar yang sama dan 
tidak mengalami perubahan regimen terapi 
antibiotik selama rawat inap, yaitu pada 44 
pasien anak, dijelaskan secara lebih rinci pada 
Tabel 3. Terdapat 15 pasien (13,76%) yang 
menerima perubahan regimen terapi selama 
menjalani rawat inap, dan detail kesesuaian 
penggunaan antibiotik pada pasien dengan 
perubahan antibiotik selama perawatan di 
rawat inap dijabarkan secara lebih terperinci 
pada Tabel 4.
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Tabel 1 Karakteristik Data Pasien Anak yang Mendapatkan Antibiotik Selama Menjalani Rawat 
  Inap

Karakteristik Pasien Nilai/Jumlah Persentase (%)
Jenis Kelamin 
  Laki-laki (pasien)
  Perempuan (pasien)
Total

  60
  49
109

     55,05
      44,95

100

Usia Pasien
  Mean ± SD (bulan)
  Min–max (bulan)

          23,61±26,12
                 1–132

-
-

Jumlah Partisipan yang Diklasifikasikan sebagai:
  Newborn – 1 bulan (neonate)
  >1 bulan – 24 bulan (infant)
  >24 bulan – 12 tahun (children)

1
82
26

      0,92
   75,23
   23,85

Jumlah Partisipan yang:
  Memiliki data berat badan
  Tidak memiliki data berat badan

55
  54*

 50,46
 49,54

Partisipan yang Memiliki Data Berat Badan:
  Neonate
  Mean ± SD (kg)
  Infant
  Mean ± SD (kg)
  Min–max (kg)
  Children
  Mean ± SD (kg)
  Min–max (kg)

1
                 5±0

40
            8,60±2,07
              5,8–15

14
          17,32±6,38

9–30

    1,82
-

 72,73
-
-

25,45
-
-

Asal Pasien 
  IGD
  IRJ

104
   5

95,41
  4,59

Lama Perawatan Pasien 
  Mean ± SD (hari)
  Min–max (hari)

 5±2,09
1–10

-
-

Jumlah Resep
  Mean ± SD (lembar resep)
  Min–max (lembar resep)

           4,17±1,68
                1–9

-
-

Hasil Terapi Pasien
  Membaik
  Memburuk**
  Meninggal

107
    2
    0

   98,17
     1,83

0
Keterangan: 
SD=standar deviasi, Min=minimum, Max=maksimum, IGD=Instalasi Gawat Darurat, IRJ=Instalasi Rawat Jalan. 
Perhitungan persentase (%) diperoleh dengan cara: jumlah pasien pada kelompok tertentu dibagi jumlah total pasien dikali 100.
*Tidak tertera pada lembar IGD dan lembar status rawat inap anak; pasien yang tidak memiliki data berat badan maka berat 
badan diasumsikan sesuai dengan kurva pertumbuhan World Health Organization (WHO) untuk anak usia 0–5 tahun, sedangkan 
anak dengan usia di atas 5 tahun menggunakan formula dari National Health Service (NHS).
**Pasien dirujuk ke rumah sakit lain.
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Gambar 1 Klasifikasi Diagnosis Pasien Anak yang Mendapatkan Terapi
Keterangan: 
“Tidak ada informasi” menunjukkan kondisi diagnosis keluar yang tidak dituliskan pada lembar rekam medis pasien. 

Gambar 2 Detail Informasi Terkait Tanda Infeksi pada Pasien dengan Diagnosis Masuk dan Keluar Noninfeksi
Keterangan:
1. Deviasi nilai=nilai di luar rentang normal.
2. WBC=white blood cell; ESR=erythrocyte sedimentation rate.
3. Deviasi nilai 3 tanda infeksi: deviasi nilai suhu, WBC, dan ESR di luar rentang normal.
4. Tidak ada deviasi nilai: nilai suhu, WBC, dan ESR berada pada rentang normal.

Seluruh antibiotik dengan rute pemberian 
intravena dilarutkan dengan pelarut aqua pro 
injection. Penggunaan Y-site dan syringe tidak 

ditemukan dalam penelitian ini. Dari beberapa 
sediaan antibiotik parenteral yang diberikan 
kepada pasien, terdapat satu jenis antibiotik 
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Tabel 2 Detail Profil Penggunaan Antibiotik
Antibiotik Nilai/Jumlah Persentase (%)

Penggunaan
  Kombinasi (pasien)
  Tunggal (pasien)

   1
108

  0,92
99,08

Golongan Antibiotik untuk Penggunaan Tunggal
  Aminopenisilin
  Kombinasi penghambat enzim β-lactamase
  Sefalosporin generasi III
  Makrolid
  Folate antagonist

    2
    2
114
    3
    5

  1,59
  1,59
90,47
  2,38
  3,97

Penggunaan Jenis Antibiotik Selama Menjalani Rawat Inap
  Tetap (pasien)
  Berubah (pasien)

 94
 15

13,76
86,24

Jenis Antibiotik
  Amoksisilin
  Ampisilin sulbaktam
  Sefotaksim
  Sefoperazon sulbaktam
  Seftriakson
  Eritromisin
  Kotrimoksazol

   2
   2
 50
   1
 63
   3
   5

  1,59
  1,59
39,68
  0,79
50,00
  2,38
  3,97

Dosis Antibiotik
  Tetap
  Diganti

102
  24

80,95
19,05

Dosis Antibiotik
  Amoksisilin
    Mean ± SD (mg)
  Ampisilin sulbaktam
    Mean ± SD (mg)
  Sefotaksim
    Mean ± SD (mg)
    Min–max (mg)
  Sefoperazon sulbaktam
    Mean ± SD (mg)
  Seftriakson
    Mean ± SD (mg)
    Min–max (mg)
  Eritromisin
    Mean ± SD (mg)
    Min–max (mg)
  Kotrimoksazol
    Mean ± SD
    Min–max (mg)

250±0

500±0

268,10±96,74
150–650

250±0

338,13±153,23
150–1000

283,33±28,87
250–300

131±94,50
30–200

-

-

-
-

-

-
-

-
-

-
-

Rute Pemberian 
  Intravena (IV)
    IV bolus (pasien)*
    Infus (drip) intermittent (pasien)*
  Oral

115
    1
  10

91,27
  0,79
  7,94



201

Jurnal Farmasi Klinik Indonesia                     Volume 7, Nomor 3, September 2018

Tabel 3 Kesesuaian Penggunaan Antibiotik Berdasarkan Diagnosis Masuk dan Keluar yang Sama 
             Tanpa Perubahan Regimen Terapi

Kriteria Kesesuaian

Jumlah Pasien yang Sesuai (%)

GEA 
(n=46)

Bronkopneumonia
(n=4)

Tifoid
(n=5)

Dosis
Frekuensi
Pemilihan jenis antibiotik
Dosis dan frekuensi
Dosis dan pemilihan jenis antibiotik
Frekuensi dan pemilihan jenis antibiotik 
Tidak ada yang sesuai*
Sesuai semua kriteria**

21 (45,65)
0
0

19 (41,30)
0
0

6 (13,05)
0

0
0
0
0
0
0
0

4 (100)

0
0

2 (40,00)
0
0
0
0

3 (60,00)
Keterangan:
*Yang dimaksud tidak ada yang sesuai adalah apabila dosis, frekuensi, dan pemilihan jenis antibiotik tidak sesuai dengan 
pedoman terapi.
**Yang dimaksud dengan sesuai semua kriteria adalah apabila dosis, frekuensi, dan pemilihan jenis antibiotik sesuai dengan 
pedoman terapi.
Pedoman terapi yang digunakan untuk melihat kesesuaian pada bronkopneumonia adalah IDSA, sedangkan pada GEA, tifoid, 
adalah PMK No. 5 tentang Panduan Praktik Klinis Dokter di Fasyankes Primer 2011. 

Tabel 2 (Lanjutan) Detail Profil Penggunaan Antibiotik

Antibiotik Nilai/Jumlah Persentase (%)

Durasi atau Periode Waktu Pemberian
  Amoksisilin
    Mean ± SD (hari)
  Ampisilin sulbaktam
    Mean ± SD (hari)
    Min-max (hari)
  Sefotaksim
    Mean ± SD (hari)
    Min-max (hari)
  Sefoperazon sulbaktam
  Seftriakson
    Mean ± SD (hari)
    Min-max (hari)
  Eritromisin
    Mean ± SD (hari)
    Min-max (hari)
  Kotrimoksazol
    Mean ± SD (hari)
    Min-max (hari)

2±0

5,5±2,12 
4–7

4,02±1,96
1–9
3

4,37±2,09
1–9

3±2
1–5

1,8±1,30
1–4

-

-

-
-

-

-
-

-
-

-
-

Keterangan: 
SD=standar deviasi, Min=minimum, Max=maksimum.
*Menurut keterangan yang diberikan oleh perawat di bangsal rawat inap anak.

yang tidak ditemukan informasi mengenai 
ketercampuran dengan pelarutnya pada buku 
maupun brosur sediaan, yaitu sefotaksim. 
Oleh karena itu, kesesuaian campuran antara 

sefotaksim dengan pelarutnya dinyatakan no 
information. 

Biaya rata-rata antibiotik untuk setiap 
pasien di rumah sakit tempat pengambilan 
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Tabel 4 Tabel Kesesuaian Penggunaan Antibiotik pada Pasien dengan Diagnosis Masuk dan Keluar
 yang Sama dengan Perubahan Regimen Terapi

Dosis Frekuensi Pemilihan Jenis Antibiotik
GEA (n=3)
Seluruh terapi sesuai
Sebagian terapi sesuai
Seluruh terapi tidak sesuai

0
3 (100,00%)

0

1 (33,33%)
0

2 (66,67%)

1 (33,33%)
0

2(66,67%)
Keterangan:
1. GEA=gastroenteritis akut.
2. Yang dimaksud dengan seluruh terapi adalah dosis atau frekuensi atau pemilihan jenis antibiotik untuk semua regimen 

terapi telah sesuai penggunaannya selama pasien menjalani rawat inap.
3. Yang dimaksud dengan sebagian terapi adalah dosis atau frekuensi atau pemilihan jenis antibiotik tidak seluruhnya sesuai 

penggunaannya selama pasien menjalani rawat inap.
4. Pedoman terapi yang digunakan untuk melihat kesesuaian pada bronkopneumonia adalah IDSA, sedangkan pada GEA 

adalah PMK No. 5 tentang Panduan Praktik Klinis Dokter di Fasyankes Primer 2011.

Tabel 5 Biaya Rata-Rata Pengobatan Antibiotik

Keterangan Biaya Antibiotik untuk Pasien 
dengan Diagnosis Infeksi* (Rp)

Biaya Antibiotik untuk Pasien 
dengan Diagnosis Noninfeksi** (Rp)

Rata-rata
Minimal
Maksimal
SD

191.580,90
    8.050,00
846.690,00
180.166,40

   270.718,64
       8.050,00
1.203.200,00
   297.550,88

Keterangan: SD=Standard Deviasi. Biaya dianalisis dengan satuan /pasien/perawatan.
*Biaya untuk 84 pasien dengan diagnosis masuk dan/atau keluar terkait infeksi.
**Biaya untuk 25 pasien dengan diagnosis masuk dan keluar noninfeksi.

data adalah sebesar Rp209.731,72/pasien/
perawatan ± Rp212.410,00, dengan biaya 
terkecil adalah Rp8.050,00 dan biaya terbesar 
adalah Rp1.203.200,00. Biaya rata-rata untuk 
pasien dengan diagnosis non-infeksi lebih 
besar dibandingkan pasien dengan diagnosis 
infeksi (Tabel 5). 

Pembahasan 

Hasil penelitian ini menekankan bahwa 
masih terdapat kasus penggunaan antibiotik 
pada pasien dengan diagnosis noninfeksi. Hal 
tersebut dapat dijelaskan mengingat beberapa 
pasien pada penelitian ini (Gambar 2) memiliki 
gejala yang seringkali dipahami sebagai tanda 
terjadinya infeksi, antara lain: suhu tubuh >38 
oC, atau white blood cell (WBC) lebih tinggi 
dibandingkan nilai normal yang terdapat di 
laboratorium, atau erythrocyte sedimentation 
rate (ESR) lebih tinggi dibandingkan nilai 
normal. Akan tetapi, tanda dan gejala tersebut 

nyatanya tidak selalu mengindikasikan adanya 
infeksi yang disebabkan bakteri.6 Pemeriksaan 
kultur seyogyanya menjadi salah satu upaya 
untuk mengidentifikasi infeksi bakteri dan 
sekaligus menentukan jenis bakteri penyebab 
infeksi secara pasti. Namun, berdasarkan 
hasil penelitian ini, kultur bakteri juga tidak 
dilakukan di rumah sakit tempat pengambilan 
data. Terdapat banyak kemungkinan yang 
menjadi penyebab tidak dilakukannya kultur 
bakteri. Penelitian lebih lanjut perlu dilakukan 
untuk mengidentifikasi secara pasti kendala 
pelaksanaan kultur bakteri di rumah sakit tempat 
pengambilan data. 

Masih dijumpainya penggunaan antibiotik 
yang tidak bertanggung jawab tidak hanya 
menjadi masalah di rumah sakit tempat 
dilakukannya penelitian ini. Sebuah penelitian 
yang dilakukan di sebuah rumah sakit anak 
di Botswana menyatakan bahwa dari total 93 
pasien, terdapat 27 pasien dengan diagnosis 
noninfeksi dan 9 pasien di antaranya menerima 
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antibiotik.7 Penggunaan antibiotik pada pasien 
yang tidak memiliki diagnosis infeksi serta 
tanda-tanda infeksi perlu diminimalkan dan 
bahkan jika perlu dihindari, karena hal ini 
dapat berdampak pada peningkatan potensi 
resistensi pada antibiotik dan biaya yang harus 
dikeluarkan, khususnya pada era Jaminan 
Kesehatan Nasional (JKN) yang diterapkan 
mulai tahun 2014 di Indonesia.

Golongan antibiotik yang paling banyak 
digunakan dalam penelitian ini yaitu golongan 
sefalosporin generasi III, yakni sebanyak 114 
antibiotik (90,48%). Sefalosporin generasi III 
merupakan antibiotik dengan spektrum luas 
yang pada umumnya digunakan sebagai terapi 
empirik di sebagian besar kasus antibiotik. Pada 
penelitian ini, jenis antibiotik sefalosporin 
generasi III yang paling banyak digunakan 
adalah seftriakson yaitu sebesar 63 antibiotik 
(55,26%). Penggunaan sefalosporin generasi 
III dalam jumlah yang cukup banyak juga 
ditemukan pada penelitian lain terkait kajian 
penggunaan antibiotik pada pasien rawat inap 
anak.8 Penggunaan seftriakson pada pasien 
anak seharusnya dihindari karena antibiotik 
ini memiliki protein binding yang besar yaitu 
85–90%, sehingga penggunaan seftriakson 
pada anak berpotensi menggeser bilirubin 
dari sisi ikatan dengan protein.9 Pemantauan 
kadar bilirubin pada anak yang mendapatkan 
seftriakson perlu dilakukan secara berkala 
untuk mencegah terjadinya peningkatan kadar 
bilirubin secara signifikan.

Selain mempunyai risiko terjadinya efek 
samping, penggunaan sefalosporin generasi III 
juga memiliki risiko terjadinya suprainfeksi, 
yaitu infeksi oleh Clostridium difficile yang 
memiliki gejala diare, serta memicu terjadinya 
strain bakteri yang resisten terhadap beberapa 
jenis antibiotik (multiple drug resistance, 
MDR).10 Sebuah penelitian yang dilakukan di 
England menyatakan, angka kejadian infeksi 
oleh Clostridium difficile setiap 1.000 defined 
daily dose (DDD) penggunaan sefalosporin 
generasi III adalah sebesar 5.2 (95% CI 4.5–

5.9).11 Dengan mempertimbangkan data tersebut, 
sudah seyogyanya penggunaan sefalosporin 
generasi III hanya dibatasi pada kasus infeksi 
yang benar-benar membutuhkan antibiotik 
tersebut.

Pemakaian sefalosporin generasi III yang 
tidak bertanggung jawab dapat menyebabkan 
terjadinya suatu resistensi melalui mekanisme 
pembentukan Extended Spectrum Beta 
Lactamase (ESBL). Hasil analisis dengan 
menggunakan metode analisis multivariat 
dari penelitian yang dilakukan oleh Muro, et 
al. (2012) menunjukkan bahwa penggunaan 
golongan sefalosporin dengan spektrum luas, 
termasuk sefalosporin generasi III, merupakan 
suatu faktor risiko yang signifikan yang dapat 
memicu terjadinya infeksi disebabkan oleh 
bakteri penghasil ESBL (OR 3.52; 95% CI 
1.0–12.23; p=0.047).12 Apabila telah terbentuk 
mekanisme resistensi terhadap sefalosporin 
generasi III, maka pilihan antibiotik yang dapat 
digunakan untuk mengobati pasien menjadi 
lebih sedikit, dan pada umumnya, antibiotik 
pilihan tersebut memiliki harga yang lebih 
mahal, salah satunya golongan karbapenem. 

Pada penelitian ini, diagnosis masuk dan 
diagnosis keluar yang paling banyak ditegakkan 
adalah GEA, yaitu sebesar 52 dan 48 pasien, 
secara berturut-turut. Tingginya kasus GEA 
di rumah sakit tempat pengambilan data juga 
selaras dengan yang ditemukan pada suatu 
penelitian di rumah sakit di Mahrashtra, India, 
yakni sebanyak 0,68–3,41% pasien anak yang 
menjalani rawat inap dan memiliki diagnosis 
GEA, dan 43,60% di antaranya merupakan 
pasien dengan usia kurang dari 5 tahun.13 
Penggunaan antibiotik pada pasien GEA tidak 
selalu tepat dengan pertimbangan penyebab 
utama GEA tidak selalu bakteri. Sebagian 
besar GEA disebabkan oleh virus, yaitu 
sebesar hampir 40%.14 Berdasarkan penelitian 
di sebuah rumah sakit di Denpasar, diperoleh 
bahwa dari 11,30% anak menjalani rawat inap 
karena diare (sebagai salah satu gejala GEA), 
sebesar 49,80% disebabkan oleh rotavirus.15 
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Sebuah pedoman terapi yang digunakan pada 
suatu rumah sakit anak di Cincinnati, United 
States, tidak merekomendasikan penggunaan 
antibiotik pada GEA yang terjadi pada anak.16 

Oleh karena itu, sangat penting dilakukan 
pemeriksaan lebih lanjut untuk mengetahui 
penyebab pasti dari GEA seperti melakukan 
kultur bakteri. Penelitian lebih lanjut untuk 
mengetahui penyebab pasti dari GEA di 
rumah sakit tempat pengambilan data perlu 
dilakukan untuk melihat prevalensi penyebab 
GEA sehingga dapat diambil kebijakan terkait 
penggunaan antibiotik pada kasus GEA pada 
anak. 

Berdasarkan hasil penelitian ini, tidak 
terdapat satu pun kesesuaian pemberian jenis 
antibiotik yang ditemukan. Pada penelitian ini, 
antibiotik yang digunakan pada pasien GEA 
adalah seftriakson, yaitu sebanyak 27 antibiotik 
(58,71%). Pedoman terapi yang diterbitkan 
oleh European Society for Pediatric Infectious 
Diseases menyebutkan bahwa pemberian 
antimikroba kepada pasien GEA anak dapat 
dilakukan ketika penyebab pastinya telah 
teridentifikasi.17 Pada sebagian besar kasus 
GEA dengan kondisi pasien yang relatif sehat, 
pemberian antibiotik tidak direkomendasikan. 
Tidak dilakukan proses identifikasi penyebab 
GEA pada penelitian ini, oleh sebab itu dapat 
dikatakan pemberian antibiotik pada pasien 
dengan diagnosis GEA tidak sesuai dengan 
pedoman terapi. 

Analisis tentang kesesuaian penggunaan 
antibiotik pada pasien dengan diagnosis GEA 
menunjukkan terdapat 21 pasien (45,65%) 
yang termasuk kategori hanya sesuai terkait 
dosis, 19 pasien (41,30%) hanya sesuai dosis 
dan frekuensi, serta 6 pasien diklasifikasikan 
sebagai tidak ada yang sesuai. Rata-rata dosis 
seftriakson yang digunakan pada pasien GEA 
dalam penelitian ini yaitu 65,65±21,40 mg/
kg BB/hari dengan rentang dosis maksimum 
dan dosis minimum adalah 41,10–150 mg/kg 
BB/hari. Berdasarkan Pediatric and Neonatal 
Dosage Handbook edisi ke-20 (2013), banyak 

dosis seftriakson yang direkomendasikan 
adalah sebanyak 50–75 mg/kg BB/hari sekali 
sehari.9 Apabila dilihat dari dosis rata-rata 
seftriakson, maka dapat disimpukan secara 
umum bahwa dosis seftriakson telah sesuai 
dengan pedoman.

Walaupun demikian, pada penelitian ini 
masih terdapat pasien yang mendapat dosis 
underdose dan overdose. Dosis antibiotik 
yang tergolong ke dalam underdose berpotensi 
menyebabkan konsentrasi antibiotik yang 
terdapat dalam tubuh berada di bawah kadar 
antibiotik yang dibutuhkan untuk menghambat 
pertumbuhan bakteri (minimum inhibitory 
concentration, MIC), sehingga aktivitas dari 
antibiotik tersebut tidak bisa maksimal yang 
dapat berpotensi menimbulkan resistensi. 
Berdasarkan frekuensi pemberiannya, pasien 
anak dalam penelitian ini mendapatkan 
seftriakson sebanyak 3 kali sehari, sedangkan 
pada buku Pediatric and Neonatal Dosage 
Handbook edisi ke-20, pemakaian seftriakson 
dianjurkan hanya 1 kali per hari.9 Frekuensi 
dan dosis pemberian suatu antibiotik perlu 
dipastikan ketepatannya, karena hal ini sangat 
memengaruhi keberhasilan dalam mencapai 
target farmakokinetik dan farmakodinamik.18 
Bukti penelitian terpublikasi menunjukkan 
bahwa salah satu penentu keberhasilan terapi 
ialah ketercapaian target farmakokinetik dan 
farmakodinamik.19

Terdapat 5 pasien dengan diagnosis masuk 
dan keluar yang sama yaitu bronkopneumonia. 
Pemberian terapi antibiotik di dalam kasus 
pneumonia anak tidak selalu tepat dengan 
pertimbangan banyaknya kasus pneumonia 
yang disebabkan oleh virus. Lebih dari 70% 
pneumonia pada anak dengan usia ≤2 tahun 
disebabkan oleh virus.20 Pernyataan tersebut 
didukung oleh penelitian yang dilakukan oleh 
Harris et al. pada anak, dengan Community 
Acquired Pneumoniae (CAP) di Amerika. 
yang membuktikan bahwa terdapat sebanyak 
30–67% kasus CAP yang disebabkan oleh 
virus, dan sebesar 77% dan 59% di antaranya 
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terjadi pada anak usia <1 tahun dan >2 tahun 
secara berturut-turut.21 Sampai saat ini, bukti 
penelitian terpublikasi mengenai penyebab 
dari pneumonia anak di Indonesia belum 
ditemukan. Penelitian lebih lanjut mengenai 
mikroorganisme penyebab pneumonia pada 
pasien anak sangat diperlukan sebagai upaya 
mendukung gerakan penggunaan antibiotik 
yang bertanggung jawab di rumah sakit tempat 
pengambilan data.

Pada penelitian ini terdapat 4 orang pasien 
pneumonia (80%) yang mendapat antibiotik 
tunggal yaitu seftriakson. Berdasarkan panduan 
terapi IDSA, seftriakson dapat digunakan untuk 
kasus infeksi yang disebabkan oleh bakteri 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
pneumoniae yang resisten terhadap penicillin, 
Streptococcus grup A, dan Haemophilus 
influenzae.22 Sebagian besar kasus CAP pada 
anak disebabkan oleh bakteri Streptococcus 
pneumonia dan Haemophilus influenzae.23 

Secara praktis, penggunaan seftriakson pada 
penelitian ini dapat mengeradikasi bakteri 
penyebab CAP. Namun demikian, dengan 
mempertimbangkan banyaknya kasus CAP 
anak oleh virus, juga besarnya konsekuensi 
negatif penggunaan seftriakson sebagai salah 
satu jenis antibiotik golongan sefalosporin 
generasi III, praktik penggunaan seftriakson 
sebagai terapi lini pertama pada kasus CAP 
anak tidak direkomendasikan. Penggunaan 
amoksisilin yang efektif pada bakteri penyebab 
CAP dapat dianjurkan sebagai pengganti 
seftriakson.

Dari total 4 jenis antibiotik yang diberikan 
secara parenteral dalam penelitian ini, 3 di 
antaranya kompatibel dengan pelarutnya 
yaitu aqua pro injection. Tidak terdapat data 
mengenai kompatibilitas dan inkompatibilitas 
sefotaksim pada brosur dan buku. Dengan 
kata lain, pada penelitian ini masih dijumpai 
pencampuran sediaan intravena yang tidak 
diketahui profil kompatibilitasnya dengan 
pelarut yang digunakan. Hasil temuan penelitian 
ini juga ditemukan pada penelitian lain. Pada 

hasil penelitian yang dilakukan oleh Dwijayanti 
pada tahun 2015, terdapat obat yang tidak 
memiliki informasi mengenai ketercampuran 
antara senyawa obat dengan pelarutnya pada 
pasien dewasa dan anak sebesar 19,80% dan 
30,16%.24 Pencampuran sefotaksim dengan 
pelarutnya perlu monitoring lebih lanjut untuk 
memastikan stabilitas sediaan dan efektivitas 
pengobatan. Penelitian lebih lanjut mengenai 
stabilitas pencampuran sefotaksim dengan 
pelarutnya perlu dilakukan sebagai upaya 
untuk memastikan keamanan pencampuran 
tersebut. 

Hasil analisis biaya penggunaan antibiotik 
menunjukkan rata-rata biaya antibiotik pada 
pasien anak dengan diagnosis noninfeksi lebih 
besar dibandingkan pasien yang terdiagnosis 
infeksi. Alokasi anggaran tersebut tidak 
dapat dikatakan salah sepenuhnya, dengan 
mempertimbangkan beberapa pasien yang 
memiliki diagnosis noninfeksi menunjukkan 
tanda-tanda infeksi. Walaupun tidak selalu 
mengindikasikan infeksi bakteri, pada praktik 
setiap hari, tenaga kesehatan di rumah sakit 
tidak ingin mengambil risiko mempertaruhkan 
keselamatan pasien jika antibiotik tidak segera 
diberikan. Selain hal tersebut, perlu dipahami 
bahwa permasalahan pengobatan yang tidak 
tepat disebabkan oleh multifaktor yang perlu 
diselesaikan secara holistik sesuai dengan 
konteks lokal.25 Identifikasi masalah dan 
kebutuhan penunjang bagi tenaga kesehatan 
dengan tujuan untuk meningkatkan ketepatan 
penggunaan antibiotik sangat perlu dilakukan 
sebagai suatu upaya pencegahan kesalahan 
serupa dilakukan kembali di masa yang akan 
datang. Sejauh ini tidak ditemukan penelitian 
kajian biaya yang memaparkan secara umum 
besaran biaya penggunaan antibiotik untuk 
diagnosis infeksi dan noninfeksi pada anak. 
Terdapat dua penelitian cost-effectiveness yang 
membandingkan dua antibiotik untuk jenis 
penyakit infeksi tertentu saja pada pasien anak. 
Dengan demikian, hasil kajian ekonomi dua 
penelitian tersebut tidak dapat dibandingkan 
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dengan hasil penelitian ini.26,27 

Salah satu keterbatasan terkait biaya pada 
penelitian ini adalah hasil analisis biaya yang 
tidak merepresentasikan keseluruhan direct 
medical cost pasien rawat inap anak karena 
pengamatan hanya dilakukan pada data biaya 
antibiotik. Selain itu, hasil analisis biaya 
tidak dapat dibandingkan dengan biaya pada 
pasien rawat inap anak dari rumah sakit lain 
karena sumber data biaya yang digunakan 
pada penelitian ini adalah billing pasien yang 
lebih merepresentasikan besar charge rumah 
sakit kepada pasien dibandingkan dengan besar 
real cost per pasien. Sangat mungkin bahwa 
besarnya charge, termasuk untuk antibiotik, 
dapat berbeda antar rumah sakit. Oleh karena 
itu, penelitian lebih lanjut mengenai analisis 
direct medical cost pasien rawat inap anak 
dengan menggunakan perspektif rumah sakit 
atau payers dapat dilakukan sebagai gambaran 
utuh besarnya biaya perawatan infeksi pada 
pasien rawat inap anak.
 
Simpulan
 
Penggunaan antibiotik terbanyak untuk pasien 
rawat inap pada penelitian ini adalah golongan 
sefalosporin generasi III. Masih ditemukan 
pasien anak dengan diagnosis noninfeksi 
yang mendapatkan terapi antibiotik, bahkan 
beberapa di antaranya tidak memiliki tanda 
infeksi sama sekali. Biaya antibiotik rata-rata 
untuk pasien dengan diagnosis noninfeksi 
lebih besar bila dibandingkan pasien dengan 
diagnosis infeksi pada penelitian ini, yakni 
sebesar Rp270.718,64 dan Rp191.580,90, 
secara berturut-turut. Tidak banyak pasien 
yang mendapatkan terapi antibiotik yang tepat 
untuk 3 jenis kriteria penilaian ketepatan, 
yakni tepat jenis, dosis, frekuensi pemberian. 
Adanya pasien dengan diagnosis noninfeksi 
dan belum optimalnya ketepatan pemberian 
antibiotik berdasarkan pedoman terapi klinis 
menjadi tanda perlunya koordinasi antarpihak 
di rumah sakit. 
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Abstrak
Penggunaan antidiabetes oral dan insulin yang benar dapat menimbulkan efek perseptif positif akibat 
terkontrolnya kadar gula darah dengan baik sehingga gejala klinik diabetes dapat berkurang atau tidak ada 
sama sekali. Penelitian ini bertujuan untuk mendeskripsikan lama penggunaan kombinasi antidiabetes 
oral-insulin dengan efek perseptif yang dirasakan. Penelitian ini merupakan penelitian observasional 
dengan rancangan penelitian potong lintang (cross-sectional) yang bersifat deskriptif. Selama penelitian 
diperoleh 23 subjek penelitian yang memenuhi kriteria inklusi. Pengambilan data dan wawancara 
dilakukan pada bulan November–Desember tahun 2016 di Kota Pontianak dan sekitarnya. Penelitian ini 
menunjukkan bahwa subjek penelitian sebagian besar wanita (73,9%), usia terbanyak pada 55–64 tahun 
(43,47%), pendidikan terakhir yakni Sekolah Dasar (34,7%), serta pekerjaan ibu rumah tangga (43,4%) 
dengan lama penyakit ≥10 tahun (52%), dan memiliki komorbid (86.9%). Kombinasi long-acting dan 
antidiabetes oral (ADO) golongan biguanid paling banyak digunakan (39,13%). Lama penggunaan 
kombinasi antidiabetes oral-insulin sebagian besar subjek penelitian adalah ≥6 bulan (60,87%). Empat 
belas subjek merasakan efek perseptif (60,87%); 8 dari 14 subjek (57,14%) merasakan berkurangnya 
rasa lemas yang merupakan jenis efek perseptif, dan 4 subjek (28,57%) subjek merasakan adanya efek 
samping perseptif. 

Kata kunci: Diabetes melitus tipe 2, efek perseptif, kombinasi antidiabetes oral-insulin

Perceptive Effect of Combination Use of Oral Antidiabetic-Insulin 
in Type 2 Diabetes Mellitus Patients in Pontianak City 

and Surrounding Areas

Abstract
The use of oral and insulin antidiabetic is suspected causing a positive perceptive effect due to controlled 
blood sugar levels, thus the clinical symptoms of diabetes can be reduced. The study was aimed to 
describe the term of combination use of oral antidiabetic and insulin with perceptive effect. This research 
was an observational-descriptive study using cross-sectional design. Interview and data were collected 
from November–Desember 2016 in Pontianak City and its surrounding areas. During the research, 23 
subjects were eligible for inclusion criteria of the study. This study showed that the subjects were mostly 
women (73.9%), dominantly aged 55–64 years (43.47%) and took the last education in elementary school 
(34.7%). The occupation of most subjects are housewives (43.4%), most of them had period of disease 
≥10 years (52%) and had comorbid (86.9%). About 39.13% subjects mostly used combination of long-
acting type insulin and biguanide class oral antidiabetic. The longest term of oral antidiabetic-insulin 
use was ≥6 months (60.86%). A total of 14 subjects felt perceptive effects (60.87%), of which 8 subjects 
(57.14%) had a lesser feeling of weakness, which is one of perceptive effects, and 4 subjects (28.57%) 
experienced side effect perceptively.

Keywords: Combination of oral antidiabetic-insulin, perceptive effects, type 2 diabetes mellitus
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Pendahuluan

Diabetes melitus tipe 2 (DMT2) merupakan 
penyakit gangguan metabolik yang ditandai 
oleh kenaikan gula darah akibat penurunan 
sekresi insulin oleh sel beta pankreas dan atau 
gangguan fungsi insulin (resistensi insulin).1 
Penanganan diabetes melitus (DM) menurut 
konsensus DMT2 salah satunya yaitu melalui 
penggunaan kombinasi oral-insulin. DMT2 
mengharuskan pasiennya untuk berjuang agar 
kualitas hidupnya dapat meningkat, karena 
penyakit tersebut tidak dapat disembuhkan. 
Kualitas hidup berdasarkan World Health 
Organization (WHO) yaitu persepsi individu 
terhadap posisi mereka dalam kehidupannya.2 
Persepsi positif dari pasien terhadap penyakit 
cenderung membuat pasien tersebut menjalani 
perawatan dan pengobatan secara teratur dan 
penting dalam regulasi diri untuk meningkatkan 
kualitas hidup.3,4

Persepsi merupakan komponen yang 
memengaruhi perilaku kesehatan individu. 
Teori ini merupakan teori Health Belief Model 
(HBM) yang dikembangkan oleh Rosenstock 
dan Becker (1974). Konsep HBM merupakan 
konsep dalam memahami perilaku kesehatan 
individu dengan mengemukakan empat buah 
komponen yang dapat menjelaskan mengenai 
ketidakpatuhan penderita DMT2, antara lain 
persepsi dirasakan sebagai hambatan dalam 
terapi medikasi (perceived barriers), persepsi 
dirasakan sebagai manfaat dalam melaksanakan 
terapi medikasi (perceived benefits), persepsi 
dirasakan sebagai kerentanan dari penyakit 
DM (perceived susceptibility), dan persepsi 
dirasakan sebagai keparahan dari penyakit 
DM (perceived severity).5,6

Efek perseptif merupakan efek yang 
dirasakan oleh pengguna dari suatu obat, baik 
berupa efek yang diindikasikan maupun efek 
sampingnya. Kombinasi metformin dengan 
insulin akan memberikan keuntungan dalam 
glukosa setelah makan dan kadar glukosa 
darah puasa sehingga glukosa darah terkontrol 

setiap waktu. Selain itu, pasien DMT2 yang 
mendapatkan kombinasi oral-insulin memiliki 
beberapa kelebihan, di antaranya dosis insulin 
yang kecil dan berkurangnya risiko kenaikan 
berat badan, serta terhindar dari komplikasi.7,8  

Kadar gula darah yang terkontrol dengan 
penggunaan antidiabetes akan mengurangi 
gejala hiperglikemia, seperti poliuria (sering 
buang air kecil), polidipsia (sering haus), 
polifagia (banyak makan/mudah lapar) dan 
kelelahan yang parah (fatigue).9 

Penggunaan antidiabetes oral dan insulin 
diduga menimbulkan suatu efek perseptif 
yang sama dengan efek kepuasan pengobatan 
yang berhubungan dengan penilaian kontrol 
glikemik dan morbiditas.10,11  Persepsi yang 
positif akan berujung pada keinginan pasien 
untuk patuh dengan pengobatan dan pencapaian 
kualitas hidup yang lebih baik.12,13 Penelitian 
ini bertujuan untuk mendeskripsikan efek 
perseptif yang dirasakan pasien DMT2 yang 
telah menggunakan kombinasi antidiabetes 
oral dengan insulin di Kota Pontianak dan 
sekitarnya.

Metode

Penelitian ini adalah penelitian observasional 
dengan menggunakan rancangan penelitian 
potong lintang (cross-sectional) yang bersifat 
deskriptif. Jumlah sampel minimal dihitung 
berdasarkan rumus Lemeshow untuk studi 
cross-sectional yaitu sebanyak 15 sampel. 
Perhitungan sampel menggunakan rumus14:

Keterangan: 
n = besaran sampel minimum
             = nilai distribusi normal baku (tabel Z) 
pada α tertentu (sebagai taraf kepercayaan)  
(95% = 1,96)
P = prevalensi (proporsi kasus DM di Kalimantan 
Barat tahun 2013 prevalensinya adalah 0,8)15

 d = kesalahan (absolut) yang dapat di ukur/ 
derajat akurasi = 5% = 0,05

𝑛𝑛 =
𝑧𝑧1−𝛼𝛼2

2  . 𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)
𝑑𝑑2  
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n = 12,19 ≈ 13.
Besaran sampel minimum yang diperoleh 
sebanyak 12,19 dibulatkan menjadi 13 sampel 
dan dilebihkan 10 % menjadi 15 sampel.

Subjek penelitian ditentukan dengan kriteria 
inklusi antara lain pasien DMT2 dewasa yang 
berusia 18 tahun ke atas dan didiagnosis DM, 
baik dengan penyakit penyerta maupun tidak; 
berdomisili  di Kota Pontianak dan sekitarnya; 
pasien DMT2 yang menggunakan terapi 
kombinasi oral-insulin; pasien bersedia untuk 
diwawancarai terkait penelitian ini. Kriteria 
eksklusi adalah pasien diabetes melitus tipe 2 
yang menggunakan terapi tunggal.

Pengumpulan data dilakukan menggunakan 
wawancara dengan pedoman wawancara yang 
disusun berdasarkan efek antihiperglikemia. 
Data yang dikumpulkan merupakan data 
primer berupa jenis efek perseptif, ada atau 
tidaknya merasakan efek samping perseptif 
yang terukur melalui wawancara, dan data 
pengobatan. Definisi operasional jenis efek 
perseptif adalah persepsi subjek mengenai 
efek setelah menggunakan kombinasi insulin 
dan antidiabetes oral (ADO) yang meliputi: 
berkurangnya rasa lemas; berkurangnya rasa 
haus/lapar yang tidak wajar; berkurangnya 
frekuensi buang air kecil; dan biasa saja, 
sedangkan definisi operasional efek samping 
perseptif adalah persepsi subjek mengenai 
efek samping obat yang dirasakan subjek 
setelah menggunakan ADO dan insulin, efek 
samping perseptif meliputi: ada atau tidaknya 
merasakan efek samping. Jenis efek perseptif, 
efek samping perseptif, dan data pengobatan 
disajikan dalam frekuensi dan persentase di 
dalam tabel. 

Penelitian ini memperoleh izin penelitian 
dari Komite Etik Fakultas Kedokteran 
Universitas Tanjungpura yang menyatakan 
penelitian ini lolos kaji etik protokol dengan 
nomor 108/UN22.9/DT/2017. Subjek yang 
telah menyetujui untuk berpartisipasi dalam 

penelitian ini menandatangani lembar informed 
consent. Pengambilan data pada penelitian ini 
dilakukan pada November sampai Desember 
tahun 2016 melalui persetujuan Rumah Sakit 
TK II Kartika Husada Pontianak tempat 
dilakukannya penelitian.

Hasil

Karakteristik pasien
Penelitian ini memperoleh 23 subjek yang 
telah memenuhi kriteria inklusi. Karakteristik 
pasien disajikan dalam Tabel 1. Sebanyak 15 
subjek penelitian (65,21%) bertempat tinggal 
di Kota Pontianak dan hanya 8 subjek (34,7%) 
yang berasal dari luar Kota Pontianak, yaitu 
dari Kabupaten Kubu Raya (Tabel 1). Jumlah 
subjek penelitian berjenis kelamin perempuan 
yaitu sebanyak 17 orang (73,9%) dibandingkan 
dengan pria yaitu sebanyak 6 orang (26,08%). 
Kelompok usia yang paling dominan berusia 
55–64 tahun sebanyak 10 orang (43,47%). 
Tingkat pendidikan subjek penelitian yakni 
sebanyak 8 orang (34,7%) hanya mengenyam 
pendidikan hingga tingkat sekolah dasar (SD). 
Sebagian besar subjek penelitian adalah ibu 
rumah tangga sebanyak 10 orang (43,4%) 
dan diikuti dengan kelompok tidak bekerja/
pensiun sebanyak 8 orang (34,7%). Durasi 
penyakit subjek penelitian sebanyak 12 orang 
(52,17%) menderita penyakit DMT2 selama 
≥10 tahun (Tabel 1). 

Pengobatan diabetes melitus
Penggunaan insulin yang sering digunakan 
adalah insulin long-acting atau kerja panjang 
yaitu sebanyak 8 orang (34,7%), sedangkan 
sebanyak 5 orang (21,73%) menggunakan 
insulin rapid-acting dan kombinasi dari dua 
jenis insulin yaitu tipe rapid acting dan long 
acting. ADO yang paling banyak digunakan 
adalah golongan biguanid yaitu metformin 
dengan total 8 orang (34,7%). Kombinasi 
antidiabetes oral-insulin yang paling sering 
digunakan adalah golongan biguanid yang 
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dikombinasikan dengan insulin yaitu sebanyak 
9 orang (39,13%) (Tabel 2). 

Lama penggunaan dan efek perseptif kombinasi 
antidiabetes oral-insulin
Lamanya penggunaan kombinasi antidiabetes 
oral-insulin tertinggi adalah ≥6 bulan (69,87%), 
dan mayoritas subjek, yakni sebanyak 26,08%, 
yang menggunakan kombinasi antidiabetes 
oral-insulin ≥6 bulan tidak merasakan efek 
perseptif, yaitu merasakan perasaan biasa saja 
(Tabel 3 & 4). Sebanyak 14 subjek penelitian 
(60,87%) mengaku merasakan efek perseptif 
setelah menggunakan kombinasi antidiabetes 
oral-insulin. Efek perseptif yang dirasakan 
antara lain berkurangnya rasa lemas sebanyak 
8 kasus (57,14%), berkurangnya frekuensi 

buang air kecil sebanyak 4 kasus (28,57%), 
dan berkurangnya rasa lapar/haus yang tidak 
wajar sebanyak 2 kasus (14,28%). Hanya 9 
subjek penelitian (39,13%) subjek penelitian 
merasakan perasaan biasa saja. 

Efek samping perseptif tidak dirasakan 
oleh 16 subjek penelitian ini (69,56%) dan 7 
subjek penelitian (30,43%) merasakan efek 
samping perseptif (Tabel 5). 

Pembahasan

Wanita berisiko lebih tinggi untuk mengidap 
diabetes karena secara fisik wanita memiliki 
peluang peningkatan indeks massa tubuh 
yang lebih besar.1 Sindroma siklus bulanan 
(premenstrual syndrome), pascamenopause 

Tabel 1 Karakteristik Subjek Penelitian
Karakteristik Jumlah (N=23)     Persentase (%)

Tempat Tinggal
  Kota Pontianak
  Luar Kota Pontianak

15
  8

  65,21
  34,70

Jenis Kelamin
  Pria
  Wanita

  6
17

  26,00
   73,90

Usia (tahun)
  35–44 
  45–54 
  55–64
  65–74 
  >74

  3
  8
10
  1
  1

  13,04
  34,78
  43,47
    4,34
    4,34

Pendidikan Terakhir
  SD
  SMP
  SMA
  Diploma
  Sarjana
  Lain-lain

  8
  0
  5
  1
  6
  3

  34,70
     0,00
  21,70
     0,04
   26,00
    13,04

Pekerjaan
  Ibu rumah tangga
  Guru
  Pegawai
  Wirausaha
  Tidak bekerja/pensiun

10
  2
  1
  2
  8

   43,40
     0,08
     0,04
     0,08
   34,70

Lama Penyakit (tahun)
  <1
  ≥1 – <5 
  ≥5 – <10
  ≥10

  3
  4
  4
12

   13,04
   17,39
   17,39
   52,17
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Tabel 2 Penggunaan Kombinasi Antidiabetes Oral-Insulin 

Antidiabetes Oral Antidiabetes Insulin Jumlah 
(N=23)

Persentase 
(%)

Rapid-acting
Long-acting
Kombinasi rapid-acting dan long-acting
Kombinasi long-acting dan pre-mix

Biguanid
Biguanid
Biguanid
Biguanid

2
4
2
1

39,13

Rapid-acting
Long-acting
Pre-mix
Kombinasi rapid-acting dan long-acting
Kombinasi rapid-acting dan pre-mix

Sulfonilurea
Sulfonilurea
Sulfonilurea
Sulfonilurea
Sulfonilurea

1
1
1
1
1

21,73

Long-acting
Kombinasi long-acting dan pre-mix

Thiazolidindion
Thiazolidindion

3
1 17,39

Rapid-acting Kombinasi sulfonilurea dan biguanid 2 8,70
Long-acting Kombinasi sulfonilurea dan biguanid 1 4,35
Kombinasi rapid-acting dan long-acting Kombinasi sulfonilurea dan biguanid 1 4,35

Kombinasi long-acting dan pre-mix
Kombinasi biguanid dan alfa 
glukosidase inhibitor 1 4,35

Tabel 3 Presentase Lama Penggunaan dan Efek Perseptif yang Dirasakan
Variabel Jumlah (N=23) Persentase (%)

Lama Penggunaan Kombinasi Antidiabetes Oral-Insulin
  ≥1 minggu – <1 bulan
  ≥1 bulan – <3 bulan
  ≥3 bulan – <6 bulan
  ≥6 bulan

  2
  5
  2
14

  8,70
21,73
  8,70
60,87

Efek Perseptif
  1. Merasakan efek perseptif
        Berkurangnya rasa lemas
        Berkurangnya rasa haus/lapar yang tidak wajar
        Berkurangnya frekuensi buang air kecil

14
  8
  4
  2

60,87
57,14
28,57
14,28

  2. Tidak merasakan efek perseptif (biasa saja)   9 39,13

yang membuat distribusi lemak tubuh menjadi 
mudah terakumulasi akibat proses hormonal 
tersebut sehingga wanita berisiko menderita 
DMT2.16 Akumulasi lemak tubuh sentral  
berhubungan dengan resistensi insulin, yaitu 
dengan cara akumulasi lemak tubuh di perifer 
memberikan suatu respon metabolik yang 
dapat menimbulkan gangguan kerja insulin.17 
Usia memiliki hubungan yang sangat erat 
kaitannya dengan kejadian kenaikan kadar 
glukosa darah, sehingga semakin meningkat 
usia maka prevalensi diabetes dan gangguan 

toleransi glukosa semakin tinggi. Selain itu 
pada individu yang berusia lebih tua terdapat 
penurunan aktivitas mitokondria di sel-sel 
otot sebesar 35% dan peningkatan kadar 
lemak di otot sebesar 30% sehingga memicu 
terjadinya resistensi insulin.18

Pendidikan merupakan salah satu faktor 
yang memengaruhi pengetahuan seseorang 
dan orang yang tingkat pendidikannya tinggi 
biasanya akan memiliki pengetahuan tentang 
kesehatan.16  Pekerjaan berhubungan dengan 
aktivitas fisik yang berdampak terhadap aksi 
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Tabel 5 Lama Penggunaan Kombinasi Antidiabetik Oral-Insulin dan Efek Samping Perseptif yang  
 Dirasakan Subjek (N=23)

Lama Penggunaan Kombinasi Antidiabetes Oral-Insulin
Efek Samping Perseptif (N(%))

Ada Tidak
≥1 minggu – <1 bulan 1 (4,35)   1 (4,35)
≥1 bulan – <3 bulan 1 (4,35)   5 (21,73)
≥3 bulan – <6 bulan -   1 (4,35)
≥6 bulan 5 (21,73)   9 (39,13)
Total 7 (30,43) 16 (69,57)

insulin pada orang yang berisiko DM, sebab 
kurangnya aktivitas menyebabkan resistensi 
insulin.

Kombinasi insulin dan golongan biguanid 
paling banyak digunakan oleh subjek pada 
penelitian ini. Metformin yang merupakan 
golongan biguanid membantu meningkatkan 
sensitivitas terhadap insulin sehingga insulin 
dapat bekerja dengan lebih baik.19 Penggunaan 
insulin dan metformin dalam kadar gula darah 
puasa yaitu insulin memiliki kemampuan untuk 
mengontrol glukosa post-prandial sedangkan 
metformin mampu mengontrol glukosa darah 
puasa, sehingga glukosa menjadi terkontrol 
setiap waktu.19 Kontrol gula darah yang baik 
akan mengurangi efek hiperglikemik, hal ini 
selaras dengan hasil penelitian bahwa sebagian 
besar subjek merasakan efek perseptif setelah 
menggunakan ADO-insulin.

Efek perseptif diobservasi berdasarkan 
gejala umum dari berkurangnya hiperglikemik. 
Berkurangnya hiperglikemik menunjukkan 
adanya efek farmakologi dari antidiabetik oral 

atau agen antihiperklikemia. Efek perseptif 
tersebut antara lain berkurangnya rasa lemas, 
berkurangnya rasa haus atau lapar yang tidak 
wajar, dan berkurangnya frekuensi buang air 
kecil. Berdasarkan hasil wawancara, sebagian 
subjek penelitian ini (39,13%) masih tidak 
merasakan efek perseptif yakni perasaan biasa 
saja. Efek perseptif merupakan manfaat dari 
pengobatan DM yang dijalani atau adanya 
efek farmakologi dari agen antihiperglikemik. 
Nihilnya efek perseptif yang dirasakan subjek 
mungkin dikarenakan kepatuhan menjalani 
pengobatan masih kurang. Berdasarkan hasil 
penelitian oleh Tan et al.,20 terdapat hubungan 
yang signifikan antara kepatuhan dan kontrol 
glikemik. Faktor lain penyebab kadar gula 
darah tidak terkontrol adalah gaya hidup dan 
pola makan,1 namun faktor tersebut tidak 
diperoleh dalam penelitian ini. 

Health Belief Model (HBM) menjelaskan 
salah satu konsep HBM yaitu persepsi dirasakan 
sebagai manfaat melaksanakan terapi medikasi 
(perceived benefits). Menurut Salistyaningsih 

Tabel 4 Lama Penggunaan Kombinasi Antidiabetik Oral-Insulin dan Jenis Efek Perseptif yang 
  Dirasakan Subjek (N=23)

Lama Penggunaan Kombinasi 
Antidiabetes Oral-Insulin

 Jenis Efek Perseptif (N (%))

Berkurangnya 
Rasa Lemas

Berkurangnya 
Rasa Haus/Lapar 
yang Tidak Wajar

Berkurangnya 
Frekuensi 

Buang Air Kecil
Biasa Saja

≥1 minggu – <1 bulan 2 (8,70) - - 1 (4,35)

≥1 bulan – <3 bulan 3 (13,04) 1 (4,35) - 1 (4,35)

≥3 bulan – <6 bulan - - 1 (4,35) 1 (4,35)
≥6 bulan 3 (13,04) 1 (4,35) 3 (13,04) 6 (26,08)
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et al.,5 persepsi manfaat memiliki hubungan 
dengan kepatuhan medikasi, yaitu semakin 
lama pasien menjalani pengobatan semenjak 
diagnosis, tingkat kepatuhan pasien tersebut 
akan semakin menurun. Kondisi yang sama 
ditemukan pada hasil penelitian ini, terlihat 
bahwa sebagian besar subjek (39,13%) yang 
sudah lama menjalani pengobatan antidiabetes 
oral-insulin hanya merasakan perasaan biasa 
saja atau tidak memiliki efek perseptif. Hal ini 
kemungkinan dikarenakan pasien mengalami 
kejenuhan menjalani pengobatan sehingga 
berakibat pada tidak tercapainya tujuan terapi. 
Sebagian besar subjek penelitian ini memiliki 
riwayat DM selama lebih dari 10 tahun. Lama 
penyakit yang telah diderita adalah salah satu 
variabel struktur HBM yang berkontribusi 
terhadap perilaku penderita DM tipe 2 dalam 
melaksanakan terapi medikasi.21 Berdasarkan 
konsep HBM, perilaku ketidakpatuhan subjek 
penelitian ini kemungkinan menjadi penyebab 
ketidakberhasilan terapi pengobatan yang 
dijalani dan berakibat pada tidak dirasakannya 
efek perseptif. 

Penelitian ini memiliki keterbatasan yaitu 
minimnya sampel yang diperoleh disebabkan 
beberapa hambatan, di antaranya data alamat  
pasien yang tidak lengkap di rumah sakit, 
pasien menolak diwawancarai, pasien telah 
berpindah alamat rumah dan pasien yang telah 
meninggal dunia. Namun, hasil penelitian ini 
dapat menggambarkan efek persepsi pasien 
terhadap pengobatannya sehingga menjadi 
sebuah tolak ukur dalam tatalaksana terapi 
farmakologi dan nonpasien DMT2.

Simpulan 

Efek perseptif yang dirasakan oleh sebagian 
besar pasien diabetes melitus tipe 2 yang 
menggunakan kombinasi antidiabetes oral-
insulin yaitu berkurangnya rasa lemas (57,14%). 
Sebagian besar subjek penelitian ini (69,57%) 
tidak merasakan efek samping antidiabetes 
oral-insulin secara perseptif.

Ucapan Terima Kasih

Terima kasih kepada berbagai pihak yang 
telah membantu jalannya penelitian ini.

Pendanaan

Penelitian ini tidak menggunakan dana hibah 
atau dana bantuan dari sumber manapun.

Konflik Kepentingan

Seluruh penulis menyatakan tidak terdapat 
potensi konflik kepentingan dengan penelitian, 
kepenulisan (authorship), dan atau publikasi 
artikel ini. 

Daftar Pustaka

1. Fatimah RN. Diabetes melitus tipe 2. Med 
J Lampung Univ. 2015;4(5):93–101. 

2. Bloomgarden ZT. Approaches to treatment 
of type 2 diabetes. J Diab Care. 2008;31 
(8):1697–703. doi: 10.2337/dc08 -zb08

3. Ibrahim N, Desa A, Chiew-Tong NK. 
Illness perception and depression in 
patients with end-stage renal disease on 
chronic haemodialysis. Social Sciences. 
2011;6(3):221–6. doi: 10.3923/sscience. 
2011.221.226

4. Oktarinda RLD, Surjaningrum ER. 
Hubungan antara persepsi penyakit 
dengan manajemen diri pada penderita 
diabetes yang memiliki riwayat keturunan. 
J Psikologi Klinis Kesehatan Mental. 2014; 
3(1):25–32.

5. Salistyaningsih W, Puspitawati T, 
Nugroho DK. Hubungan tingkat kepatuhan 
minum obat hipoglikemik oral dengan kadar 
glukosa darah pada pasien diabetes melitus 
tipe 2. Berita Kedokteran Masyarakat. 2011; 
27:215–21. doi: 10.22146/bkm.3396

6. Rosenstock IM, Strecher VJ, Becker MH. 
The health belief model and HIV risk 
behavior change. In: Preventing AIDS. 



216

Jurnal Farmasi Klinik Indonesia                     Volume 7, Nomor 3, September 2018

© 2018 Madelina et al. The full terms of this license incorporate the Creative Common Attribution-Non Commercial License (https://
creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/). By accessing the work you hereby accept the terms. Non-commercial use of the work are permitted 
without any further permission, provided the work is properly attributed.

Boston: Springer; 1994.
7. Riddle MC. Combined therapy with insulin 

plus oral agents: Is there any advantage. 
Diabetes Care. 2008;31(2):5125–30. doi: 
10.2337/dc08-s231

8. Wright A, Burden AC, Paisey RB, Cull CA, 
Holman RR. Sulfonylurea inadequacy: 
Efficacy of addition of insulin over 6 years 
in patients with type 2 diabetes in the U.K. 
Prospective Diabetes Study (UKPDS 57). 
Diabetes Care. 2002;25(2):330–6. 

9. Direktorat Jenderal Bina Kefarmasian dan 
Alat Kesehatan dan Departemen Kesehatan 
Republik Indonesia. Pharmaceutical care 
untuk penyakit diabetes melitus. Jakarta: 
Kementerian Kesehatan Republik Indonesia; 
2005.

10. Jamous RM, Sweileh WM, Abu-Taha 
AS, Sawalha AF, Sa’ed HZ, Morisky 
DE. Adherence and satisfaction with oral 
hypoglycemic medications: A pilot study 
in Palestine. Int J Clin Pharm. 2011;33 
(6):942–8. doi: 10.1007/s11096-011-956 
1-7

11. Atkinson MJ, Sinha A, Hass SL, Colman 
SS, Kumar RN, Brod M, et al. Validation of 
a general measure of treatment satisfaction, 
the Treatment Satisfaction Questionnaire 
for Medication (TSQM), using a national 
panel study of chronic disease. Health Qual 
Life Outcomes. 2004;2(1):12. doi: 10.11 
86/1477-7525-2- 12

12. Pollack MF, Purayidathil FW, Bolge SC, 
Williams SA. Patient-reported tolerability 
issues with oral antidiabetic agents: 
Associations with adherence; treatment 
satisfaction and health-related quality of 
life. Diabetes Res Clin Pract. 2010; 87(2): 
204–10. doi: 10.1016/j.diabre s.2009.11.0 
23.

13. Nuari NA. Analisis korelasi personal 
factor, perceived benefit dan perceived 
barrier dengan pemberdayaan diri pasien 

diabetes melitus tipe II berbasis teori health 
promotion model. Gaster J Kesehatan. 2015; 
11(2):37–48.

14. Notoatmodjo S. Metodologi Penelitian 
Kesehatan. Jakarta: Rineka Cipta; 2002.

15. Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. 
Ringkasan eksekutif data dan informasi 
kesehatan Provinsi Kalimantan Barat.

16. Irawan D. Prevalensi dan faktor risiko 
kejadian diabetes melitus tipe 2 di daerah 
urban Indonesia (Analisa data sekunder 
riskesdas 2007) (tesis). Depok: Universitas 
Indonesia; 2010.

17. Kahn SE, Prigeon RL, Schwartz RS, 
Fujimoto WJ, Knopp RH, Brunzell JD, et 
al. Obesity, body fat distribution, insulin 
sensitivity and islet beta-cell function as 
explanation for metabolic diversity. J Nutr. 
2001;131(2):354S–60S. doi: 10.1093/jn/ 
131.2.354S

18. Trisnawati SK, Setyorogo S. Faktor risiko 
kejadian diabetes melitus tipe II di puskemas 
Kecamatan Cengkareng Jakarta Barat tahun 
2012. J Ilmiah Kesehatan. 2013;5(1):6–11. 

19. Yki-Järvinen H, Kauppinen-Mäkelin R, 
Tiikkainen M, Vähätalo M, Virtamo H, 
Nikkilä K, et al. Insulin glargine or NPH 
combined with metformin in type 2 diabetes: 
The LANMET study. Diabetologia. 2006; 
49(3):442–51. doi: 10.1007/s00125-005-
0132-0

20. Tan SL, Juliana S, Sakinah H. Dietary 
compliance and its association with glycemic 
control among poorly controlled type 2 
diabetic outpatients in hospital Universiti 
Sains Malaysia. Malays J Nuts. 2011;17 
(3):287–99. 

21. Ulum Z, Kusnanto, Widyawati IY. 
Kepatuhan medikasi penderita diabetes 
melitus tipe 2 berdasarkan teori health 
belief model (HBM) di wilayah kerja 
puskesmas Mulyorejo Surabaya. Crit Med 
Surg Nurs J. 2014;3(1):64–74.



217

Artikel Penelitian

Tingkat Kepuasan Pasien Rawat Inap Diabetes Melitus Tipe 2 dengan 
Komplikasi Ginjal di Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjut

Gilang S. Pramanik1, Irma M. Puspitasari2, Cherry Rahayu3, Auliya A. Suwantika2
1Program Studi Magister Farmasi Klinik, Fakultas Farmasi, Universitas Padjadjaran, 

Sumedang, Indonesia, 2Departemen Farmakologi dan Farmasi Klinik, Fakultas Farmasi, 
Universitas Padjadjaran, Sumedang, Indonesia, 3Instalasi Farmasi, Rumah Sakit 

Dr. Hasan Sadikin, Bandung, Indonesia

Abstrak
Diabetes melitus merupakan penyakit dengan pengobatan seumur hidup, oleh karena itu kepuasan pasien 
perlu diperhatikan agar pasien memiliki kemauan dalam menjalani pengobatannya terus-menerus guna 
mencapai keberhasilan terapi. Proporsi diabetes melitus pada tahun 2013 sebesar 6,9% dengan perkiraan 
jumlah absolut penderita diabetes sebanyak 12.191.564 jiwa di Indonesia, dan satu per enam dari pasien 
diabetes melitus tipe 2 mengalami komplikasi ginjal. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui tingkat 
kepuasan pasien rawat inap diabetes melitus tipe 2 dengan komplikasi ginjal menggunakan kuesioner The 
Patient Satisfaction Quesionnaire Short-Form (PSQ-18). Penelitian ini adalah penelitian observasional 
dengan rancangan penelitian deskriptif. Pengambilan data secara konkuren berasal dari kuesioner PSQ-18 
yang sudah divalidasi. Subjek penelitian merupakan pasien rawat inap di RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung 
pada tahun 2016 sampai 2017 dengan diagnosis utama non-insulin-dependent diabetes mellitus with renal 
complication (kode ICD: E11,2+). Hasil pengukuran rata-rata skor kepuasan pasien secara keseluruhan 
sebesar 3,62. Pengelompokan berdasarkan tahun rawat inap memiliki rata-rata skor total sebesar 3,59 
pada tahun 2016 dan 3,66 pada tahun 2017. Kategori kepuasan pasien dengan skor tertinggi adalah 
kualitas interpersonal (3,93) dan terendah adalah aspek keuangan (3,18). Pada pengelompokan kepuasan 
berdasarkan terapi insulin, kelompok kombinasi insulin Glargine-Aspart memiliki rata-rata skor tertinggi 
(3,8) dan kombinasi insulin Detemir-Aspart dengan rata-rata skor terendah (3,3). Secara keseluruhan, 
pasien diabetes melitus tipe 2 dengan komplikasi ginjal yang menjalani rawat inap di fasiltas kesehatan 
tingkat lanjut merasa puas dengan pelayanan kesehatan yang diberikan. Berdasarkan level kepuasan 
pasien, kombinasi insulin glargine-insulin aspart dapat direkomendasikan sebagai pilihan pengobatan.

Kata kunci: Diabetes melitus tipe 2, gangguan ginjal, kepuasan pasien

The Satisfaction Level of Inpatients Diagnosed with Type 2 Diabetes 
Mellitus and Renal Complications in an Advanced Health Facility

Abstract
Diabetes mellitus is a disease that requires a lifelong treatment. Therefore, patient satisfaction should 
be well-maintained to keep them motivated in undergoing the continuous treatment. The prevalence of 
diabetes mellitus in 2013 reached 6.9% with an estimated total of 12.191.564 patients diagnosed with 
this disease in Indonesia. One per six patients with type 2 diabetes mellitus was identified to also suffer 
from renal complications. This study aimed to find the satisfaction level of inpatients diagnosed with type 
2 diabetes mellitus and renal complications in an advanced health facility. This observational research 
was done using a descriptive research design. A set of validated questionnaire (PSQ-18) was employed 
to concurrently collect relevant data related to patient satisfaction. The subjects of this research were 
inpatients of RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung during year 2016–2017 who were diagnosed with non-
insulin-dependent diabetes mellitus with renal complication (code ICD: E11.2+). The overall average 
score of patient satisfaction was 3.62. Based on the hospitalization year, the average score in 2016 was 
3.59 and increased to 3.66 in 2017. Interpersonal quality appeared to be the aspect of patient satisfaction 
that obtained the highest score (2.93), while financial was the lowest one (3.18). Based on the result of 
satisfaction upon insulin therapy, the group patients who took a combined insulin glargine-insulin aspart 
therapy had the highest average score (3.8), while the ones of a combined insulin detemir-insulin aspart 
obtained the lowest score (3.3). Overall, inpatients who suffered from diabetes mellitus type 2 with renal 
complication showed high satisfaction with the health care provided in the advanced health care facility. 
Based on the level of patient satisfaction, the combination of insulin glargine and insulin aspart would 
be the best-recommended treatment for patients to take. 
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Pendahuluan

Diabetes melitus (DM) merupakan suatu 
penyakit dengan gangguan metabolisme yang 
disebabkan oleh adanya kelainan pada sekresi 
insulin atau ketidakseimbangan antara suplai 
dan kebutuhan insulin yang ditandai dengan 
hiperglikemia.1 Menurut laporan World Health 
Organization (WHO), Indonesia menempati 
urutan ke-4 jumlah penderita diabetes melitus 
terbanyak setelah India, Cina, dan Amerika 
Serikat, dengan prevalensi 8,6% dari total 
penduduk. WHO memprediksikan kenaikan 
penderita DM di Indonesia dari 8,4 juta pada 
tahun 2000 menjadi sekitar 21,3 juta pada 
tahun 2030, dengan kata lain akan terdapat 
peningkatan jumlah penderita DM 2–3 kali 
lipat.2 Sebanyak satu per enam pasien DM 
tipe 2 (DMT2) kemungkinan akan mengalami 
komplikasi nefropati diabetik, yaitu salah 
satu komplikasi kronik diabetes yang ditandai 
dengan adanya gejala berupa hilangnya fungsi 
ginjal secara progresif,4 dan angka kejadian 
penyakit ini pada umumnya meningkat dengan 
bertambahnya usia dan lama durasi diabetes. 
Berdasarkan laporan Riset Kesehatan Dasar, 
prevalensi angka kejadian nefropati diabetik 
pada DMT2 belum diketahui dengan pasti di 
Indonesia.3 Sebagian besar pasien DM dengan 
komplikasi nefropati diabetik memiliki rata-
rata lama rawat inap (av-LOS) selama 5 hari.5,6 
Terapi pada pasien DMT2 dengan komplikasi 
ginjal dilakukan seumur hidup, oleh karena 
itu keberhasilan terapi pengobatan berkaitan 
erat dengan kepuasan pasien dalam menjalani 
pengobatannya.7 

Berbagai evaluasi dan penelitian terhadap 
pelayanan kesehatan di Indonesia sangat penting 
untuk dilakukan guna mengetahui kualitas 
dari pelayanan yang diberikan, kepuasan yang 
dirasakan pasien setelah menerima pelayanan, 
serta untuk mengidentifikasi adanya kelemahan 
dalam sistem berdasarkan pandangan pasien 
sebagai upaya dalam memperbaiki kualitas 
sistem pelayanan kesehatan tersebut. The Patient 

Satisfaction Quesionnaire Short-Form (PSQ-
18) merupakan suatu alat yang ringkas yang 
digunakan untuk mengetahui kepuasan pasien 
serta membandingkan masing-masing jenis 
intervensi. Terdapat berbagai kuesioner yang 
dapat digunakan untuk menilai kepuasan pasien 
dalam rangka mengidentifikasi kategori yang 
harus diperbaiki. Kuesioner kepuasan pasien 
PSQ-18 ini dipilih karena telah disingkat dari 
kuesioner asalnya yang jauh lebih panjang, 
juga telah terbukti konsistensi dan reliabilitas 
internalnya.8

Beberapa kendala mampu menghambat 
pasien dalam memperoleh pelayanan kesehatan, 
seperti keterbatasan fasilitas atau keterbatasan 
tenaga ahli. Hal ini tentu akan menjadi masalah 
bagi pasien dalam mendapatkan pengobatan 
secara optimal, sehingga dapat memengaruhi 
tingkat kepuasan pasien terhadap pelayanan 
kesehatan. Hasil dari sebuah studi pendahuluan 
oleh Meier di Amerika Serikat menyatakan 
pasien mendapat pelayanan yang berkualitas 
rendah, ditandai dengan tidak terpenuhinya 
perawatan pribadi dan penanganan gejala, 
selain itu pasien dikenakan biaya yang besar, 
sehingga pasien merasa tidak puas.9 Karena 
kepuasan pasien semakin penting dan diakui 
sebagai indikator yang penting untuk kualitas 
pelayanan, literatur mengenai diabetes kini 
semakin berfokus pada kualitas pelayanan dan 
pengukurannya.10 

Kualitas pelayanan kesehatan di Indonesia 
dan hubungan/kaitannya yang masih kurang 
dipahami memerlukan elaborasi lebih lanjut. 
Mengingat besarnya kontribusi penyakit diabetes 
dalam menyebabkan gangguan ginjal yang 
memungkinkan pasien dirawat pada fasilitas 
kesehatan tingkat lanjut, maka diperlukan data 
untuk mengetahui tingkat kepuasan pasien 
sebagai evaluasi pelayanan pengobatan yang 
diberikan, sebagai upaya untuk meningkatkan 
kualitas dari sistem pelayanan kesehatan di 
Indonesia, khususnya untuk pasien DMT2 
dengan komplikasi ginjal yang dirawat pada 
fasilitas kesehatan tingkat lanjut.
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Metode

Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan 
metode deskriptif observasional, di instalasi 
rawat inap Rumah Sakit Umum Pusat Dr. 
Hasan Sadikin (RSHS) Bandung, Indonesia, 
dengan nomor izin etik penelitian LB.04.01/
A05/EC/314/X/2017 yang dikeluarkan oleh 
Komite Etik Penelitian RSUP Dr. Hasan Sadikin 
Bandung. Pengambilan data dilakukan secara 
konkuren menggunakan perangkat kuesioner 
yaitu PSQ-18 Marshall dan Hays yang sudah 
ditranslasi dalam versi Bahasa Indonesia oleh 
Sinuraya et al.,8,11 dan telah dimodifikasi serta 
disesuaikan dengan subjek pada penelitian ini, 
yaitu pasien DMT2 dengan komplikasi ginjal, 
untuk mengukur tingkat kepuasan pasien. 

Subjek yang menjadi kriteria inklusi dalam 
penelitian ini adalah pasien dengan diagnosis 
utama DMT2 dengan komplikasi ginjal/non-
insulin-dependet diabetes mellitus with renal 
complication (kode ICD: E11,2+), pasien yang 
pulang dalam kondisi perbaikan dan pasien 
yang menggunakan terapi antidiabetik selama 
rawat inap di rumah sakit. Kriteria eksklusi 
antara lain pasien yang didiagnosis kanker, 
gagal hati, TBC atau HIV-AIDS, pasien yang 
keluar rumah sakit dengan cara meninggal, 
pasien diabetes melitus pada ibu hamil, serta 
pasien yang tidak menggunakan antidiabetik 
selama menjalani rawat inap. Kriteria eksklusi 
tersebut dipilih agar penelitian menggunakan 
sampel dari populasi target yang sama sehingga 
memperkecil kesalahan acak.12 

Pengambilan sampel dilakukan dengan cara  
non-probability sampling menggunakan teknik 
saturation/total sampling selama periode rawat 
inap tahun 2016 hingga tahun 2017, karena 
sampel yang digunakan pada penelitian ini 
adalah semua anggota populasi (populasinya 
tidak banyak). Analisis yang dilakukan dalam 
penelitian ini terdiri dari uji validitas dengan 
korelasi bivariate Pearson dan uji reliabilitas  
dengan rumus Cronbach alpha menggunakan 
alat bantu SPSS versi 20.0, serta analisis hasil 

kuesioner yaitu pengukuran tingkat kepuasan 
pasien yang dibagi dalam beberapa kategori 
kelompok analisis. 

Hasil

Gambaran umum pasien
Dari rumah sakit tersebut diperoleh sebanyak 
120 pasien yang memiliki diagnosis utama 
DMT2 dengan komplikasi ginjal. Sebanyak 
53 pasien pulang dengan kondisi perbaikan 
dari rumah sakit, dan 28 pasien yang diberikan 
terapi antidiabetik selama periode rawat inap, 
sehingga diperoleh total 28 pasien yang dapat 
digunakan sebagai subjek penelitian. Proses 
pemilihan subjek penelitian berdasarkan kriteria 
inklusi dapat dilihat pada Gambar 1.

Dari 28 pasien, terdapat 14 pasien wanita 
(50%) dan 14 pasien pria (50%), dengan rata-
rata usia adalah 54 tahun dan rata-rata rawat 
inap selama 10 hari. Gambaran umum pasien 
berdasarkan jenis kelamin, usia dan lama rawat 
inap dapat dilihat pada Tabel 1.

Secara garis besar, golongan antidiabetik 
yang diberikan pada pasien rawat inap diabetes 
melitus dengan komplikasi ginjal di RSUP Dr. 
Hasan Sadikin adalah insulin Aspart, insulin 
Glargine, dan insulin Detemir. Distribusi pasien 
dalam pengunaan terapi insulin dapat diamati 
pada Tabel 2.

Uji validitas dan reliabilitas kuesioner
Pengujian validitas dan reliabilitas kuesioner 
dilakukan dengan langsung menguji kuesioner 
di lapangan tanpa menggunakan pilot test, hal 
ini dikarenakan jumlah total populasi yang 
diamati sebanyak 28 subjek, sehingga sampel 
yang digunakan adalah sampel lengkap (sesuai 
dengan penelitian). Apabila terdapat butir-butir 
pertanyaan kuesioner yang tidak lolos uji 
validitas atau uji reliabilitas, maka pertanyaan 
tersebut akan langsung dihapus. T tabel yang 
digunakan dalam pengujian ini adalah T tabel 
pada nilai signifikansi 5% dengan n=28.

Uji validitas dilaksanakan menggunakan 
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rumus korelasi bivariate Pearson, sedangkan 
uji reliabilitas dilakukan dengan menggunakan 
rumus Cronbach alpha, dengan alat bantu 
SPSS versi 20.0, pada nilai signifikansi 5%.  
Hasil perhitungan uji validitas dan reliabilitas 
dapat dilihat pada Tabel 3. 

Berdasarkan uji validitas terhadap seluruh 

kelompok kategori pertanyaan pada kuesioner, 
diperoleh hasil bahwa seluruh poin pertanyaan 
pada kuesioner dinyatakan valid, sedangkan uji 
reliabilitas yang bertujuan untuk mengetahui 
konsistensi kuesioner ini menunjukkan hasil 
yang reliabel/konsisten pada seluruh kelompok 
kategori pertanyaan.

Tabel 1 Gambaran Umum Pasien
Variabel Jumlah Data Persentase (%)

Jenis Kelamin
  Pria
  Wanita

14
14

50,00
50,00

Usia (tahun)
  18–40      
  41–60      
  >60 

  5
12
11

17,86
42,86
39,29

Lama Rawat Inap (hari)
  <3 
  3–10
  11–20
  >20 

  1
19
  5
  3

  3,57
67,86
17,86
10,71

Tingkat Keparahan Gagal Ginjal
  Stadium 1
  Stadium 2
  Stadium 3
  Stadium 4
  Stadium 5

  2
  2
  5
  4
15

  7,00
  7,00
18,00
14,00
54,00

Pasien Rawat Inap tahun 2016-2017 
dengan Diagnosis Utama DM tipe 2 
komplikasi gagal ginjal (120 pasien) 

Pasien Rawat Inap tahun 2016-2017 
Diagnosis Utama DM tipe 2 komplikasi 

gagal ginjal; kondisi perbaikan (53 pasien) 

Eksklusi :

Pasien pulang dengan kondisi tanpa 
perbaikan atau meninggal (64 

pasien)

Pasien Rawat Inap tahun 2016-2017 Diagnosis Utama 
DM tipe 2 komplikasi gagal ginjal; kondisi perbaikan dan 
diberikan terapi antidiabetik selama rawat inap (28pasien) 

Eksklusi : 

Pasien yang tidak diberikan 
antidiabetik selama rawat inap 

(25 pasien)

Gambar 1 Proses Pemilihan Subjek Penelitian



221

Jurnal Farmasi Klinik Indonesia                     Volume 7, Nomor 3, September 2018

Analisis hasil kuesioner
Hasil pengukuran rata-rata skor kepuasan pasien 
rawat inap DMT2 dengan komplikasi ginjal 
adalah sebesar 3,62, nilai ini merupakan hasil 
rata-rata skor dari seluruh kategori kepuasan 
pasien pada kuesioner PSQ-18 dan bukan 

persentase. Setelah dilakukan pengukuran 
kepuasan pasien secara keseluruhan, dilihat 
pula bagaimana kepuasan pasien dari setiap 
kategori kepuasan yang terdapat pada kuesioner 
(Tabel 4). Pengukuran kepuasan pasien juga 
dikelompokkan berdasarkan periode tahun 

Tabel 2 Distribusi Penggunaan Terapi Insulin
Terapi Jumlah Data     Persentase (%)

Insulin Aspart 10   35,71
Insulin Aspart + Insulin Glargine 12   42,86
Insulin Aspart + Insulin Detemir   6   21,43
Total 28 100,00

Tabel 3 Uji Validitas dan Reliabilitas Kuesioner PSQ-18
Uji Validitas Kuesioner PSQ-18

Kategori No. Pertanyaan T hitung T tabel 5% (n=28) Keterangan
Kepuasan Secara Umum   3 0,938 0,374 Valid

17 0,930 0,374 Valid
Kualitas Teknis   2 0,808 0,374 Valid

  4 0,703 0,374 Valid
  6 0,672 0,374 Valid
14 0,611 0,374 Valid

Kualitas Interpersonal 10 0,901 0,374 Valid
11 0,848 0,374 Valid

Komunikasi   1 0,754 0,374 Valid
13 0,847 0,374 Valid

Aspek Keuangan   5 0,626 0,374 Valid
  7 0,837 0,374 Valid

Waktu Pelayanan Dokter 12 0,925 0,374 Valid
15 0,915 0,374 Valid

Aksesibilitas & Kenyamanan   8 0,681 0,374 Valid
  9 0,518 0,374 Valid
16 0,478 0,374 Valid
18 0,712 0,374 Valid

Uji Reliabilitas Kuesioner PSQ-18
Kategori T hitung T tabel 5% (n=28) Keterangan

Kepuasan Secara Umum 0,853 0,374 Reliabel
Kualitas Teknis 0,651 0,374 Reliabel
Kualitas Interpersonal 0,687 0,374 Reliabel
Komunikasi 0,440 0,374 Reliabel
Aspek Keuangan 0,467 0,374 Reliabel
Waktu Pelayanan Dokter 0,818 0,374 Reliabel
Aksesibilitas & Kenyamanan 0,375 0,374 Reliabel
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Tabel 4 Skor Kepuasan Pasien Rawat Inap DMT2 dengan Komplikasi Ginjal

Kategori Skor 
Rata-Rata

Standar 
Deviasi

Kepuasan Umum
1. Secara umum, pelayanan saat rawat inap di rumah sakit yang saya terima 

sangat memuaskan.
2. Berkaitan dengan penyakit diabetes melitus dengan komplikasi ginjal 

saya, saya merasa tidak puas terhadap beberapa pelayanan kesehatan yang 
saya peroleh.

3,50 1,03

Kualitas Teknis
1. Ruangan rawat inap cukup nyaman dan fasilitas di rumah sakit ini lengkap 

sesuai dengan kebutuhan penyakit diabetes dan ginjal saya.
2. Terkadang saya merasa ragu dengan hasil diagnosis dokter terhadap 

penyakit saya.
3. Saat dirawat di rumah sakit, petugas rumah sakit melayani saya dengan 

baik dan cermat.
4. Terkadang saya ragu dengan kemampuan dokter yang melayani saya.

3,83 0,59

Kualitas Interpersonal
1. Pada saat memeriksa saya, dokter berperilaku seakan-akan sangat sibuk 

dan tidak mau mengenal saya.
2. Pada saat memeriksa saya, dokter berperilaku sangat sopan dan bersahabat.

3,93 0,59

Komunikasi
1. Dokter memberikan penjelasan dengan baik mengenai alasan pemeriksaan 

saya.
2. Dokter terkadang tidak mau mendengarkan informasi yang saya sampaikan.

3,88 0,69

Aspek Keuangan
1. Sebagai pasien BPJS Kesehatan, saya yakin akan memperoleh pelayanan 

rawat inap di rumah sakit tanpa harus khawatir dengan masalah keuangan.
2. Jika ada biaya yang harus dikeluarkan selama rawat inap, saya merasa 

harus membayar lebih di luar kemampuan keuangan saya

3,18 1,10

Waktu Pelayanan Dokter
1. Dokter terkadang sangat terburu-buru dalam memeriksa saya.
2. Dokter memberikan waktu yang cukup banyak pada saat memeriksa saya.

3,70 0,82

Aksesibilitas & Kenyamanan
1. Saya merasakan berbagai kemudahan untuk mendapatkan pemeriksaan 

selama di rawat di rumah sakit.
2. Saat saya dirawat di rumah sakit, saya harus menunggu lama untuk 

memperoleh pelayanan darurat (emergency).
3. Saya merasa sangat sulit untuk berkonsultasi dengan dokter di rumah sakit 

tempat saya di rawat.
4. Berkaitan dengan penyakit diabetes dan ginjal saya, saya merasa dapat 

memperoleh pelayanan kapanpun saya membutuhkan.

3,33 0,61

rawat inap yaitu tahun 2016 dan 2017 yang 
bertujuan untuk melihat perbedaan tingkat 
kepuasan pasien setiap tahunnya (Tabel 5). 
Selain membandingkan tingkat kepuasan pasien 
berdasarkan perbedaan tahun rawat inapnya, 
dilakukan pula perbandingan berdasarkan 
perbedaan kelompok terapi insulin (Tabel 6).

Pembahasan

Kepuasan pasien adalah evaluasi kualitas 
perawatan dan pengobatan. Variabel outcome 
dari hasil pengukuran tingkat kepuasan pasien 
menunjukkan kualitas dan juga kelemahan 
dalam pelayanan kesehatan tersebut.13 Pada 
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Tabel 5 Kepuasan Pasien Berdasarkan Kelompok Tahun Rawat Inap

Kategori Kepuasan
Tahun 2016 (n=16) Tahun 2017 (n=12)

Rata-Rata Standar Deviasi Rata-Rata Standar Deviasi
Kepuasan Secara Umum 3,44 0,93 3,58 1,18
Kualitas Teknis 3,73 0,66 3,96 0,49
Kualitas Interpersonal 3,94 0,60 3,92 0,60
Komunikasi 3,88 0,76 3,88 0,61
Aspek Keuangan 3,19 1,06 3,17 1,19
Waktu Pelayanan Dokter 3,56 0,87 3,88 0,74
Aksesibilitas & Kenyamanan 3,39 0,52 3,25 0,74

Tabel 6 Kepuasan Pasien Berdasarkan Kelompok Terapi Insulin
No. Terapi Rata-Rata Standar Deviasi
1 Insulin Aspart 3,6 1,01
2 Insulin Glargine-Insulin Aspart 3,8 1,01
3 Insulin Detemir-Insulin Aspart 3,3 1,11

beberapa studi, dinyatakan bahwa kepuasan 
pasien dipengaruhi oleh banyak faktor, yaitu 
kualitas penyedia layanan, demografi pasien, 
diagnosis, jenis terapi pengobatan, dan kronisitas 
penyakit.14 

Pada pasien DM yang menjalani rawat 
inap, berdasarkan Perhimpunan Endokrinologi 
Indonesia (PERKENI) tahun 2015,2 pemberian 
terapi antidiabetik biasanya dilihat dari derajat 
keparahan penyakit dan target glukosa darah.15 
Umumnya, di kasus DMT2 dengan komplikasi 
ginjal, antidiabetik yang diresepkan dokter 
saat di rawat inap adalah insulin, tetapi tidak 
semua pasien yang dirawat inap memerlukan 
insulin. Pemberian insulin hanya digunakan 
kepada pasien yang memang sudah secara 
rutin menggunakan insulin dan pasien yang 
memerlukan regulasi glukosa darah yang 
relatif cepat dan tepat.2 Karena tidak semua 
pasien yang diamati ini diresepkan insulin 
dalam periode rawat inap oleh dokter, maka 
jumlah subjek yang masuk ke dalam kriteria 
inklusi penelitian ini yaitu sebanyak 28 orang. 
Penelitian ini difokuskan pada pasien rawat 
inap DMT2 dengan komplikasi ginjal yang 
menggunakan insulin di rumah sakit sebab 
insulin telah menjadi tonggak pengobatan 

penyakit DM, akan tetapi seringkali pasien 
mengeluh kesakitan akibat suntikan insulin, 
tidak nyaman dan umumnya takut bertambah 
berat badan dan juga mengalami hipoglikemia, 
sehingga hal ini berpengaruh pada kepatuhan 
dan kepuasan pasien dalam menjalani rawat 
inap.16 Penelitian ini mengidentifikasi faktor-
faktor yang memengaruhi kepuasan pasien 
dan memberi penilaian apakah manajemen 
diabetes yang diberikan oleh rumah sakit mampu 
meningkatkan kepuasan pasien.10 

Data gambaran umum pasien menunjukkan 
bahwa persebaran terjadinya penyakit DMT2 
dengan komplikasi ginjal lebih banyak pada 
usia 41 tahun ke atas, hal ini serupa dengan 
data dari PERKENI (2015) yang menyatakan 
bahwa faktor risiko penyakit DMT2 dengan 
progresivitas terjadinya gagal ginjal adalah 
pada pasien yang berusia >45 tahun.2 Dari 
segi proporsi jenis kelaminnya, perbandingan 
antara pria:wanita adalah 50:50, waktu rawat 
inap yang dibutuhkan pasien pada umumnya 
adalah sekitar 3 hingga 10 hari, dan tingkat 
keparahan gagal ginjal secara umum lebih 
banyak pada stadium 5.

Hasil pengukuran rata-rata skor kepuasan 
pasien rawat inap DMT2 dengan komplikasi 



224

Jurnal Farmasi Klinik Indonesia                     Volume 7, Nomor 3, September 2018

ginjal sebesar 3,62, artinya secara keseluruhan 
pasien sudah merasa puas dengan pelayanan 
kesehatan yang diterima selama mendapatkan 
perawatan rawat inap di rumah sakit tempat 
penelitian ini dilaksanakan. Berdasarkan pada 
pengelompokan subkategori kepuasan yang 
terdapat pada kuesioner, rata-rata skor tertinggi 
terdapat pada kategori kualitas interpersonal 
dengan rata-rata 3,93 (0,59), lalu diikuti oleh 
komunikasi 3,88 (0,69), kualitas teknis 3,83 
(0,59), waktu pelayanan dokter 3,70 (0,82), 
kepuasan umum 3,50 (1,03), aksesibilitas & 
kenyamanan 3,33 (0,61), dan terakhir aspek 
keuangan 3,18 (1,10). Hasil ini berbeda dengan 
hasil penelitian oleh Sinuraya (2017) yang 
menyatakan bahwa rata-rata skor kepuasan 
pasien tertinggi yang diperoleh adalah dari 
kategori aksesibilitas dan kenyamanan, dan 
kepuasan terendah diperoleh dari variabel 
kepuasan umum.11 Hal ini terjadi kemungkinan 
dikarenakan subjek pasien pada masing-masing 
penelitian dilihat dari diagnosis penyakit dan 
jenis pasien sangatlah berbeda, yakni subjek 
di penelitian sebelumnya yaitu pasien dengan 
diagnosis hipertensi yang sedang menjalani 
rawat jalan di fasilitas pelayanan kesehatan 
tingkat pertama, sedangkan untuk penelitian 
ini adalah pasien DMT2 dengan komplikasi 
gangguan ginjal yang menjalani rawat inap. 

Berdasarkan kelompok kategori kepuasan 
pasien, kategori yang memiliki nilai tingkat 
puas yaitu kualitas interpersonal, komunikasi, 
kualitas teknis, waktu pelayanan dokter, serta 
kepuasan umum, sedangkan untuk kategori 
aksesibilitas & kenyamanan dan aspek keuangan 
dinilai pada tingkat cukup oleh pasien DMT2 
dengan komplikasi ginjal yang menjalani 
rawat inap di rumah sakit tempat penelitian ini 
dilaksanakan. Hal serupa disampaikan pula 
oleh Al-Abri dalam penelitiannya di fasilitas 
kesehatan tingkat lanjut, yang menyatakan 
faktor yang paling menonjol antara kategori 
kepuasan dari penelitian yang dilakukan yaitu 
kualitas/kemampuan interpersonal terutama 
dalam hal sopan santun.17 Selain itu, dalam 

sebuah penelitian yang dilakukan oleh Fortin, 
kepuasan pasien rawat inap beserta keluarga 
menunjukkan variabel yang terkait dengan 
ketidakpuasan pasien yang lebih tinggi yang 
ditunjukkan dengan adanya kebutuhan pasien 
yang tidak terpenuhi. Hal tersebut termasuk ke 
dalam kategori aksesibilitas & kenyamanan.18 
Kepuasan pasien adalah permasalahan yang 
kompleks dengan berbagai faktor yang dapat 
berpengaruh,14 oleh karena itu sangat mungkin 
banyak jenis studi yang dilakukan memiliki 
outcome/hasil yang berbeda.

Hasil pengukuran rata-rata skor kepuasan 
pasien rawat inap pada tahun 2016 sebesar 
3,59 dan tahun 2017 sebesar 3,66, nilai ini 
menunjukkan terdapat peningkatan kepuasan 
pasien dari tahun 2016 ke tahun 2017. Apabila 
dilihat dari kategori kepuasan pasien, kategori 
dengan rata-rata skor paling tinggi pada tahun 
2016 yaitu terdapat pada kualitas interpersonal 
dengan rata-rata 3,94, sedangkan tahun 2017 
yaitu pada kualitas teknis dengan rata-rata 
3,96. Pada penelitian yang dilakukan oleh Al 
Shahrani (2014) yang juga mengamati pasien 
dengan kondisi seperti ini menyatakan, skor 
tertinggi dari pengukuran tingkat kepuasan 
pasien adalah komunikasi dokter yang masuk 
ke dalam kategori kualitas interpersonal.10 
Perbedaan kategori kepuasan yang memiliki 
skor tertinggi tahun 2016 dan 2017 ini dapat 
terjadi dikarenakan pada tahun 2017 fasilitas 
kesehatan tingkat lanjut yang diamati telah 
terakreditasi paripurna oleh Komite Akreditasi 
Rumah Sakit (KARS) secara resmi, dan hal 
ini berkaitan erat dengan adanya peningkatan-
peningkatan dalam hal teknis terkait dengan 
kenyamanan fasilitas serta pelayanan yang 
diberikan, sehingga kategori kualitas teknis 
memperoleh rata-rata skor paling tinggi pada 
tahun 2017. Hal ini juga memengaruhi hasil 
kepuasan pasien secara menyeluruh yang nilai 
rata-rata skornya meningkat di tahun 2017.

Pada pengelompokan kepuasan pasien 
berdasarkan jenis terapi insulin, skor rata-rata 
kepuasan tertinggi diperoleh dari kombinasi 
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insulin Glargine-insulin Aspart dengan skor 
rata-rata 3,8, sedangkan skor terendah diperoleh 
dari kombinasi insulin Detemir-insulin Aspart. 
Hal ini kemungkinan dapat terjadi dikarenakan 
frekuensi pemakaian insulin Glargine yang 
lebih rendah dibandingkan insulin Detemir, 
sehingga hasilnya akan berdampak panjang 
terhadap kepuasan pasien dan dalam tingkat 
kepatuhan pasien. Insulin Glargine memiliki 
keuntungan karena memberikan kenyamanan 
bagi pasien DM dengan hanya 1 kali suntikan 
per hari, sedangkan insulin Detemir harus 
diberikan sebanyak 1–2 kali sehari agar dapat 
mencapai target gula darah yang diinginkan. 
Hal ini dapat memengaruhi kepuasan pasien 
pada masing-masing kelompok terapi insulin.

Limitasi dari penelitian ini yaitu terdapat 
pada pertanyaan dalam kuesioner kepuasan 
pasien. Kuesioner PSQ-18 yang digunakan 
dalam penelitian ini memiliki korelasi yang 
kuat dengan jenis subjek penelitian ini, atau 
dengan kata lain sangat spesifik untuk jenis 
subjek yang diamati. Namun, keserbagunaan 
kuesioner memungkinkan seluruh pertanyaan 
pada kuesioner ini untuk disesuaikan ulang 
dengan kategori subjek tertentu;8 seseorang 
dapat mempertimbangkan dan menyesuaikan 
kembali penggunaan kuesioner PSQ-18 yang 
digunakan pada penelitian ini untuk kondisi 
subjek penelitian yang berbeda. Jumlah subjek 
yang terbatas juga menjadi salah satu limitasi.

Simpulan

Secara keseluruhan, pasien diabetes melitus 
tipe 2 dengan komplikasi ginjal rawat inap di 
fasilitas kesehatan tingkat lanjut merasa puas 
dengan pelayanan kesehatan yang diterima, 
dan rata-rata tingkat kepuasan pasien tertinggi 
terdapat pada kelompok pengobatan kombinasi 
insulin Glargine-insulin Aspart. Kualitas teknis 
dan kualitas interpersonal merupakan kategori 
dengan tingkat kepuasan pasien tertinggi di 
antara faktor-faktor lain dari kepuasan pasien.
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